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Elfte  Yersammlung  süddeutscher  Laryngologen 

zu  Heidelberg  Pfingsten  1904. 

(Offizieller  Bericht  des  Schriftführers  Dr.  Georg  Ayellis  in  Frankfurt  a.  M.) 


Die  Versammlung  war  nicht  ganz  so  zahlreich  besucht  als  die 
vorhergehenden,  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  da  der  Otologentag 
in  Berlin  tagte.    Immerhin  zeigte  die  Präsenzliste  63  Teilnehmer. 

Am  Vorabend  fand  eine  Sitzung  des  Ausschusses  statt,  in  der 
wichtige  Vereinsfragen  vorberaten  und  der  Etat  geprüft  wurde. 
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47.  A.  Juras z- Heidelberg. 

48.  Stein -Wiesbaden. 

49.  Neukomm -Heustrich. 

50.  Terbrüggen -Hagen  i.  W. 

51.  V.  Rie dl- München. 

52.  Fromberg-Heidelberg. 

53.  H.  Helb in g- Nürnberg. 

54.  Kümmel-  Heidelberg. 


55.  Werner-  Mannheim. 

56.  Matthias -Landau. 
67.  H  e  g  e  n  e  r  -  Heidelberg. 

58.  Massmann- Heidelberg. 

59.  Wittmaack- Heidelberg. 

60.  Gärtner-  Heidelberg. 

61.  Hasselbeck- Mannheim. 

62.  Rothschild-Heidelberg. 


Wissenschaftliche  Sitzung 

am  23.  Mai  1904. 

Der  Vorsitzende  Z  a  r  n  i  k  o  -  Hamburg  eröffnet  die  Sitzung  mit 
einer  kurzen  Ansprache  und  gedenkt  dann  des  Verlustes,  den  der 
Verein  durch  den  Tod  seiner  IVIitglieder:  Arthur  Meyer- Baden- 
weiler und  F  a  b  e  r  -  Stuttgart  erlitten  hat.  Da  in  der  Totenliste 
der  X.  Versammlung  ein  Irrtum  unterlaufen  ist,  so  wird  dieselbe 
an  dieser  Stelle  noch  einmal  abgedruckt  und  vervollständigt. 

Verstorbene  Mitglieder  des  Vereins  mit  seiner  Gründung. 


1.  Katzenberger-Baden. 

2.  Schütz -Mannheim. 

3.  Bergeat- München. 

4.  B 1 0  c  h  -  Mühlhausen. 

5.  He  11  er- Nürnberg. 

6.  Robinson-Baden. 

7.  Schäffer-Bremen. 

8.  Seh  wager- Kaiserslautern. 


9.  Sternberg- Schömberg. 

10.  Strauss-Fulda. 

11.  Seh  wen  dt- Basel. 

12.  H.Müller- Wiesbaden. 

13.  Fr.  Müller- Leipzig. 

14.  F  ab  er- Stuttgart. 

15.  A.  Meyer -Badenweiler. 


Der  Kassenbericht,  den  Neugass  vorträgt,  wird  entgegen- 
genommen und  genehmigt.  Der  jährliche  Beitrag  beträgt  wieder 
5  Mark. 

Der  Vorsitzende  hebt  hervor,  dass  es  der  Vereinsleitung 
gelungen  sei,  die  sämtlichen  Berichte  aller  bisherigen  Kongresse 
zu  einem  schönen,  gut  ausgestatteten,  fehlerfreien  und  mit  allen 
nötigen  Registeni  versehenen  Bande  zu  vereinigen,  so  dass  sie  auch 
allen  Nichtmitgliedern  auf  dem  Wege  des  Buchhandels  zugänglich 
gemacht  seien,  und  dankt  besonders  dem  Schriftführer  Avellis 
für  seine  grosse  Mühe  und  Arbeit,  die  er  mit  der  Herausgabe  des 
Werkes  gehabt  habe. 

Für  das  nächste  Jahr,  in  dem  die  Sitzung  wiederum  am 
Pfingstmontag   in   Heidelberg  stattfindet,    wird  Avellis   zum 
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1.  Vorsitzenden,  Win  ekler  zum  2.  Vorsitzenden,  Blumenfeld 
zum  Schriftführer  gewählt.  Kasse  und  Lokalkomite  bleibt  in  den 
alten  Händen. 

ManuelGarciain  London  feiert  —  so  hoffen  wir  —  im  März 
1905  seinen  100.  Geburtstag.  Der  Verein  süddeutscher  Laryngo- 
logen  bewilligt  der  Londoner  laryngolpgisclien  Gesellschaft  zur 
Bestreitung  der  Festsitzung  etc.  200  Mark  und  erwählt  Professor 
Jurasz  zu  seinem  Delegierten,  der  sie  bei  dieser  ausserordentlichen 
Gelegenheit  vertreten  soll. 

Ln  Auftrage  von  Exzellenz  Schmidt  zeigt  Avellis  die 
Bildung  eines  Zentralkomites  an,  das  aus  Delegierten  des 
Vereins,  der  Berliner  und  Münchner  laryng.  Gesellschaft  und  des 
Vereins  westdeutscher  Halsärzte  gebildet  werden  soll  und  das  Er- 
gebnis seiner  Beratungen  den  Mitgliedern  vor  der  nächsten  Pfingst-  ^ 
Sitzung  gedruckt  unterbreiten  wird.  Es  handelt  sich  dabei  haupt- 
sächlich um  2  Fragen: 

1.  Es  soll  eine  Zentralstelle  geschaffen  werden,  der  die 
Eepräsentation  der  Lanmgologie  der  Regierung,  den  Universitäten 
und  öffentlichen  Akademien  etc.  obliegt  und  die  mit  Nachdruck  für 
die  Selbständigkeit  und  das  Ansehen  der  Laryngologie  kämpfen 
und  verhindern  soll,  dass  dieses  grosse  Gebiet  als  Anhängsel  der 
Otologie  bei  der  Vergebung  von  Lehrstühlen  betrachtet  wird  etc. 

2.  Diese  Zentralstelle  soll  zugleich  den  Weg  ermitteln,  auf 
dem  die  vei^schiedenen  laryngologischen  Vereinigungen  zu  einem 
allgemeinen  deutschen  Laryngologentag  zentralisiert 
werden,  dessen  wechselnder  Sitz  nicht  Heidelberg  allein,  sondern 
auch  Berlin,  Köln,  München  etc.  sein  sollte. 

Gegen  den  Punkt  1  erhebt  sich  kein  nennenswerter  Wider- 
spruch, zumal  durch  die  Bildung  des  Komites  nichts  präjudiziert 
wird.  Dem  Vorstande  werden  zugleich  auch  die  Aufgaben  des 
neuen  Komites  anvertraut.  Dagegen  erhebt  sich  unter  Führung 
von  Fischenich  eine  Opposition  gegen  die  Verlegung  des  Sitzes 
unserer  Kongresse,  auch  in  der  Form,  dass  nur  alle  3  Jahre  ein 
gemeinsamer  Kongress  an  einem  anderen  Orte  stattfindet.  Er 
wünscht  nicht  den  Weg  der  Deutschen  Otologischen  Gesellschaft 
zu  betreten,  meint,  dass  das  wissenschaftliche  Resultat  nicht  durch 
Zentralisieren  vergrössert  würde  und  bezweifelt  auch  durch  die 
Zentralisation  eine  Macht  bilden  zu  können,  die  grosse  wirtschaft- 
liche   und    repräsentative    Forderungen     der    Laryngologen    der 
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Regierung  gegenüber  durchzusetzen  vermag.  Immerhin  stehe  ja 
jedem  Laryngologen  frei,  zum  Heidelberger  Kongress  zu  kommen, 
so  dass  derselbe,  wie  er  es  ja  schon  zum  Teil  ist,  die  Repräsen- 
tation der  deutschen  Laryngologie  bildet.  Die  Ophthalmologen 
ganz  Deutschlands  kommen  auch  jedes  Jahr  nach  Heidelberg. 

Damit  die  Diskussion  sich  nicht  zu  sehr  ausdehnt,  wird  sie 
vertagt,  bis  das  Ergebnis  der  Komitesitzungen  den  Mitgliedern 
vorliegt.  Die  Stimmung  der  Versammlung  neigt  vorläufig  dazu, 
als  Kongressort  Heidelberg  festzuhalten.^) 

1)  Herr  Karl  Hermann- Frankfurt  a.  M.  Die  Kunst  des 
richtigen  Atmens  und  ihre  Bedeutung  tur  die  Lautbildung. 

Vor  allem  fühle  ich  mich  verpflichtet,  Ihnen,  meine  Herren 
^  vom  Vorstand,  für  die  Ehre  zu  danken,  die  Sie  mir,  dem  Nicht- 
Mediziner, durch  die  Aufforderung  erwiesen  haben,  vor  dieser 
auserlesenen  Gesellschaft  von  Fachmännern  über  ein  Thema  zu 
sprechen,  von  dem  ich  wohl  annehmen  darf,  dass  es  Ihres  Interesses 
nicht  unwert  sei! 

Zwischen  jedem  ausübenden  Bühnenkünstler,  der  auf  den  rich- 
tigen Gebrauch  und  die  Erhaltung  seiner  Stimme  zu  achten  hat, 
und  jedem  Laryngologen,  dem  die  Heilung  des  Stimmapparates 
obliegt,  besteht  durch  den  Beruf  ein  gewisses  wahlverwandtschaft- 
liches Verhältnis;  sie  ergänzen  sich  beide. 

Und  so  bitte  ich  Sie,  mir  zu  gestatten,  das  Resultat  lang- 
jähriger Beobachtungen  Ihrem  geneigten  Interesse  und  Ihrer  Sach- 
kenntnis zu  unterbreiten,  damit  durch  gemeinsame  Tätigkeit  auf 
der  Basis  der  Erfahrung  und  des  Wissens  weiter  gebaut  werden  kann. 

Eine  jahrzehntelange  Beschäftigung  mit  der  Stimmbildung  an 
vielen  hunderten  von  Schülern  verschiedenen  Geschlechts  und  Alters, 
bei  verschiedenem  Bildungsgrade  und  verschiedenem  Temperamente, 
so  wie  die  Erfahrungen,  die  ich  mir  durch  die  Behandlung  einiger 
80  Stimmerkrankter  sammeln  konnte,  die  teils  angeregt  durch  mein 
Buch  »Die  Technik  des  Sprechens.,^)  teils  auf  Empfehlung  Frank- 
furter und  auswärtiger  Laryngologen  sich  meiner  Behandlung  an- 


^)  Inzwischen  ist  die  Bildung  der  »Deutschen  lary ngologischen  Gesellschaft« 
am  7.  August  1904  zu  Frankfurt  eine  vollendete  Tatsache  geworden.  Die  erste 
Tagung  findet  am  dritten  Pfingstfeiertag  1905  zu  Heidelberg  statt. 

'^)  Zweite  Auflage.  Kesselring' sehe  Hofbuchhandlung.  E.  v.  May  er.  Leipzig 
und  Frankfurt  a.  31. 
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vertrauten,  und  deren  Heilung  mir  auch  wirklich  glückte,  wie  ich 
dies  durch  beglaubigte  Zeugnisse  beweisen  kann,  berechtigen  mich 
zu  dem  Ausspruch: 

Jede  durch  falschen  oder  überangestrengten  Ge- 
brauch der  Sprech-  oder  Gesangsmuskulatur  erzeugte 
Halskrankheit  ist,  —  wenn  nicht  ein  sichtbaresZeichen 
dieser  Krankheit  vorliegt,  in  welchem  Falle  der  Hals- 
arzt zuerst  helfend  eingreifen  muss,  —  durch  richtige 
Atem-  und  Sprechübungen  zu  heilen. 

Daraus  ergibt  sich  naturgemäss  die  Frage: 

Wie  müssen  wir  also  unsern  Sprech-Organismus 
gebrauchen,  um  nicht  frühzeitig  zu  ermüden  oder  zu 
erkranken? 

Wie  brennend  diese  Frage  ist,  beweisen  am  deutlichsten  die 
vielen  tausend  Stimm-Erkrankungen  gerade  bei  denjenigen,  denen 
Sprechen  und  Singen  ein  Beruf  ist;  es  beweisen  dies  femer  die  in 
den  letzten  Jahren  zahlreich  erscheinenden  und  oft  mit  reklame- 
haftem  Lobe  angepriesenen  neuen  Vorschläge  über  »Stimmbildung 
und  Stimmerhaltung«. 

Der  eine  sucht  die  Ursache  jeder  Stimmerkrankung  im  schlechten 
Gebrauch  des  Gaumensegels,  dieser  in  der  mangelnden  Kopfresonnanz, 
ein  anderer  will  nur  den  offenen  harten,  jener  nur  den  geschlossenen 
weichen  Stimm-Einsatz  gelten  lassen,  wieder  ein  anderer  erhofft 
alles  Heil  von  der  Nasen-Zwerchfell- Atmung,  jener  will  nur  die 
Mund-Brust- Atmung  gelten  lassen.  Ein  Amerikaher,  »Sutro^s:  heisst  er, 
sucht  sogar  zu  beweisen,  dass  die  Ursache  aller  Stimmerkrankungen 
im  mangelhaften  »Nierenatmen«  liege!?  — 

Mit  einem  W^ort,  so  viel  verschiedene  Köpfe,  so  viele  ver- 
schiedene Anschauungen.  Und  doch  haben  alle  insofern  eine  ge- 
wisse Berechtigung,  als  die  Folgen  des  unrichtigen  Gebrauchs  des 
Sprechapparates  sich  auf  die  verschiedenste  Art  äussern. 

Die  Stimmbildungsgesetze  sind  so  alt  wie  die  Menschheit 
selbst,  zur  richtigen  Erkenntnis  derselben  gelangte  man  aber  erst, 
nachdem  man  am  eigenen  Leibe  erfahren  hatte,  dass  eine  Verletzung 
derselben  sich  auf  das  empfindlichste  rächt. 

Räuspem,  Husten,  Kitzeln,  Kratzen,  Drücken,  Heiserkeit, 
Tonlosigkeit ,  Keuchen,  Schnaufen,  Atemnot,  Hals-  und  Genick- 
schmerzen,  dann  die  verschiedenen  Erscheinungen  nervöser  Über- 
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anstrengung  sind  die  Folgen  der  Verletzung  dieser  durch  die  Natur 
bedingten  Stimmbildungsgesetze. 

Ohne  dass  der  Halsarzt  eine  sichtbare  Erkrankung  des 
Stimmapparates  anzugeben  vermag,  ist  der  Patient  im  Gebrauch 
seiner  Sprechwerkzeuge  wie  gelähmt.  Mit  Ängsten  und  Beben 
denkt  er  an  die  Ausübung  seines  Berufes,  der  ihn  nötigt,  durch 
das  gesungene  oder  gesprochene  Wort  zu  wirken.  Nur  wer  die 
Qualen  und  Sorgen  dieser  Bedauernswerten  kennen  gelernt  hat, 
weiss  was  sie  leiden.  Es  gibt  für  die  an  den  Folgen  einer  un- 
richtigen Lautbildung  unverschuldet  Leidenden  keinen  grösseren 
Fluch,  als  sprechen  müssen  und  nicht  können. 

Alle  Muskeln  unseres  Körpers,  die  teilweise  oder  ganz  der 
Herrschaft  unseres  Willens  unterliegen,  werden  zuerst  immer  durch 
ein  unbewusst  zweckmässiges  Empfinden,  dann  durch  Nach- 
ahmung so  lange  in  bestimmte  Bahnen  geleitet,  bis  diese  Be- 
wegungen automatisch  ausgeführt  werden. 

Auf  Nachahmung  beruht  in  Wahrheit  nicht  nur  die  Ent- 
wicklung jedes  Einzelnen  sondern  ganzer  Völker. 

Die  ersten  Sprechlaute  werden,  wie  das  zu  meiner  Freude 
auf  dem  Kongress  für  experimentelle  Psychologie  in  Giessen  (22.  April 
d.  J.)  von  Dr.  Stern  in  Breslau  bestätigt  wurde,  durch  zweck- 
mässige Nachahmung  gebildet.  Das  heisst:  Laute  und 
Worte,  die  dem  Kinde  zu  schwer  werden  auszusprechen, 
bildet  es  sich  aus  praktischem  Interesse  zu  neuen 
leichteren  um.  Öaraus  erklärt  sich,  wovon  sich  jeder  bei  seinen 
eigenen  Kindern  überzeugen  kann,  die  für  Fremde  oft  so  unver- 
ständliche Kindersprache. 

Wohl  erfolgt  die  erste  Lautunterweisung  im  Elternhaus,  aber 
in  den  Elementar-Schulen  werden  sehr  oft  durch  falsche  Anleitung 
in  der  Buchs tabier-Methode,  durch  Überanstrengung  und  besonders 
durch  falschen  oder  überangestrengten  Gesangsunterricht  die  Sprech- 
muskeln mit  aller  Gewalt  so  lange  in  unrichtige  Bahnen  gezwängt, 
bis  sie  aus  Gewohnheit  diesen  Weg  gar  nicht  mehr  verlassen  können. 
Eine  frühzeitige  Erschlaffung  einzelner  Teile,  oder  des  ganzen 
Stimmapparates,  sind  die  unausbleiblichen,  traurigen  Folgen  dieser 
Erziehung. 

In  je  richtigere  Bahnen  die  willkürliche  Bewegungsmuskulatur 
gleich  anfangs  durch  eine  richtige  Erziehung  geleitet  wird,   um  so 
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mehr  Zeit,  Geld  und  Kraft  wird  nicht  nur  jedem  Einzelnen,  sondera 
auch  dem  Staate  erspart. 

Bei  jeder  durch  Nachaliniung  gebildeten  Tätigkeit  wird  es  sich 
darum  handeln,  und  das  ist  das  Ziel  jeder  vernünftigen  Erziehung, 
die  Muskeln  gleich  anfangs  zu  solchen  Bewegungen  anzuhalten,  die 
den  Gesetzen  der  Gesundheit,  Zweckmässigkeit  und  Schön- 
heit entsprechen. 

Gesundheit  und  Zweckmässigkeit  sind  zwar  individuell  ver- 
schiedene, aber  doch  bestimmt  zu  umgrenzende  Begriffe,  darum 
vermögen  wir  auch  bei  einiger  Erkenntnis  und  gutem  Willen  ihren 
Forderungen  zu  entvsprechen. 

Wer  will  aber  sagen  was  i schön«  ist?  —  Und  doch  lässt  sich 
in  Bezug  auf  unser  Thema  auch  dieses  Wort  ganz  bestimmt  um- 
gi'enzen,  und  das  ist  ein  Glück,  denn  dieses  Wort  ist  in  dem  Meer 
der  Lautbildung  der  Kompass,  nach  dem  wir  uns  zu  richten  haben. 

Schön  nennen  wir  einen  gesprochenen  oder  gesungenen  Laut 
nur  dann,  wenn  er  mit  der  grössten  Leichtigkeit  gebildet  möglichst 
rein  erklingt. 

Mit  voller  Bestimmtheit  kann  man  sagen:  jeder  Laut,  der 
bei  völliger  Nervenruhe  (also  ohne  jede  Aufregung) 
gebildet  nicht  rein  erklingt,  ist  entweder  falsch  ge- 
bildet oder  wird  durch  Muskeln  ausgeführt,  deren 
Beschaffenheit  eine  reine  Bildung  nicht  zulassen. 

Eine  Bewegung  kann  aber  nur  dann  den  Gesetzen  der  Ge- 
sundheit, Zweckmässigkeit  und  Schönheit  entsprechen,  wenn  sie 
leicht,  sicher  und  mit  der  geringsten  Kraft  ausgeführt  wird. 

Jeder  gesprochene  oder  gesungene  Laut  ist  das  Produkt  dreier 
verschiedener  und  doch  wieder  gemeinsam  wirkender  Kräfte,  welche 
bei  der  Erzeugung  jedes  Lautes  tätig  sein  müssen. 

1.  das  Atmen; 

2.  die    Tätigkeit    der    beweglichen    Sprechwerk- 
zeuge; 

3.  die  Innervation  der  Nerven. 

Von  diesen  drei  Kräften  ist  der  richtige  Gebrauch  der  Atem- 
Muskulatur  das  allerwichtigste.  Denn  das  unrichtige  Atmen  erzeugt 
nicht  nur  eine  übertriebene  Spannung,  Erschlaffung  und  Erkrankung 
des  gesamten  Nervenapparates,  auch  die  beweglichen  Sprechwerk- 
zeuge werden  in  ihrer  Tätigkeit  durch  einen  falschen  Atem  be- 
hindert. 
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Das  Atmen  erfolgt  durch  Muskelkontraktion  wie  alle  will- 
kürlichen Bewegungen  der  Muskeln. 

Darum  ist  es  notwendig,  dass  wir  uns  die  Muskel-Gesetze 
vergegenwärtigen,  weil  deren  genaue  Beachtung  die  Kunst  des 
Atmens  erleichtert.    Wir  wissen: 

1. 

Jeder  Muskel  wird  einem  Willens-Impuls  um  so 

leichter  gehorchen,  je  geschmeidiger  und  beweglicher 

er  ist. 

2. 

Jede  zu  lang  oder  zu  krampfhaft  ausgeführte  Be- 
wegung   eines  Muskels    ist  ebenso  schädlich  wie   zu 

lange  Kühe. 

3. 

Nur  durch  den  Wechsel  von  Bewegung  und  Ruhe 

wird  die  grösstmöglichste  Leistungsfähigkeit  eines 

Muskels  erzielt. 

4. 

Jeder  Muskel,  der  durch  die  Kraft  des  Willens  in 
Bewegung  gesetzt  wird,  ermüdet  schneller  als  der- 
jenige, der  diesem  Einfluss  nicht  unterworfen  ist. 

5. 

Jeder  ermüdete  Muskel  bedarf  zur  Arbeitsleistung 
eine  stärkere  Anregung  als  ein  ausgeruhter. 

6. 

Auf  die  Tätigkeit  unserer  Muskeln  sind  ferner 
unsere  Stimmungen  und  Empfindungen  von  der  grössten 
Wichtigkeit. 

Es  ist  das  Verdienst  Alfred  Lehmann's  in  seinem  Werk 
»Die  Hauptgesetze  des  menschlichen  Gefühlslebens«^)  nachgewiesen 
zu  haben: 

»Dass  jede  angenehme  oder  freudige  Empfindung 
eine  Erweiterung  der  Gefässe  nebst  einer  erhöhten 
Innervation  der  willkürlichen  Muskeln  erweckt,  und 
dass  jede  zornige  oder  unangenehme  Empfindung  eine 


0  Leipzig.     0.  R.  Reisland  1892. 
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Spannung  der  Gefässe  und  eine  verminderte  Inner- 
vation hervorruft.  Die  Folge  dieser  Gefäss-Spannung 
ist  verminderte  Blutzufuhr  und  vermehrter  Abfluss 
der  Lymphe. 

Dieses  Muskelgesetz  deckt  sich  auf  das  Genaueste  mit  dem 
Goethe' sehen  Wort:  »Die  Freude  ist  die  Mutter  aller  Tugenden. « 

Ich  habe  es  überall  bestätigt  gefunden,  dass  die  gross te  und 
leichteste  Leistungsfähigkeit  unserer  ^willkürlichen  Muskeln  —  be- 
sonders aber  der  sehr  empfindlichen  Stimmband-Muskeln  —  immer 
durch  Willens-Impulse  erzielt  wird,  die  aus  einem  an- 
genehmen Empfinden  entspringen  (wie  ich  dies  bereits  in 
meiner  >  Technik  des  Sprechens«  II.  Aufl.  angeführt  habe). 


Das  Atmen  besteht  aus  zwei  ganz  verschiedenen  Bewegungen : 
aus  dem  Ein-  und  aus  dem  Aus-Atmen. 

Beim  vitalen  Atmen  ist  das  Ein- Atmen  —  beim  Phona- 
tions- Atmen  aber  das  Aus-Atmen,  oder  richtiger  gesagt  die 
Atemführung  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Beim  gewöhnlichen  Atmen  wird  das  Ein-Atmen  aktiv  und 
das  Aus-Atmen  passiv  ausgeführt. 

Beim  Atmen  zum  Zweck  einer  richtigen  Laut- 
bildung müssen  aber  das  Ein-  sowie  das  Aus-Atmen 
aktiv,  durch  die  Kraft  unseres  Willens  ausgeführt 
werden.  Darin  liegt  der  wesentliche  Unterschied  in 
den  beiden  Atmungsarten. 

Da  die  Lungen  in  dem  Torax  so  befestigt  sind,  dass  sie  alle 
seine  Bewegungen  mitmachen  müssen,  so  ist  es  einleuchtend,  dass 
die  Lungenzellen  nicht  durch  eine  einseitige  Tätigkeit  des  Torax 
ihre  grösstmöglichste  Ausdehnung  und  dadurch  ihre  grösste  Auf- 
nahmefähigkeit erhalten. 

Also  nicht  durch  das  Schulter- Atmen,  auch  nicht  durch 
das  Brust-,  Flanken-  oder  Bauch-Atmen  allein,  wird  die 
grösstmöglichste  Ausdehnung  der  Lungen  erzielt,  sondern  einzig 
und  allein  durch  die  gleichzeitige  Ausdehnung  der  gesamten  Atem- 
Muskulatur. 

Einen  solchen  durch  die  gesamte  Atem-Muskulatur 
ausgeführten  Atemzug  nennen  wir  den  vollen,  satten, 
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tiefen   Atem   im   Gegensatz   zu   dem   mit   nur   einem   Teil   der 
Atmungs-Muskeln  ausgeführten  kleinen  einseitigen  Atem. 

Um  einen  vollen  Atem  nehmen  zu  können,  muss  aber  die 
gesamte  Atem-Muskulatur:  Schultern,  Brust,  Flanken  und  Zwerch- 
fell durch  richtige  Bewegungen  so  geschmeidig  gemacht  werden, 
dass  sie  leicht  und  schnell  jedem  Willens-Impulse  gehorchen.  Jede 
gewaltsame  unwillkürliche  Muskelspannung  ist  hier  vom  grössten 
Übel. 

Diese  gewaltsame  Spannung  widerspricht  nicht  nur  jenem 
vorhin  angeführten  Muskelgesetz,  sie  wirkt  auch,  weil  durch  sie 
immer  die  Halsmuskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  nicht 
nur  auf  die  Atmung  sondern  auch  auf  die  Laut-  und  Tonbildung 
ausserordentlich  nachteilig. 

Ein  tiefer,  voller  Atemzug  erfordert  aber,  da  der 
ganze  Brustkorb  mit  seiner  Schwere  sich  heben  muss, 
viel  mehr  Zeit  und  eine  grössere  Kraft  als  in  dem  Fluss 
der  Rede  zu  geben  möglich  ist. 

Denn  hier  heisst  es  wie  im  Kriege :  schnell  laden  und  schnell 
schiessen. 

Darum  ist  es  von  der  Natur  sehr  weise  eingerichtet,  dass 
wir  auch  blitzartig  schnell  und  doch  tief  einzuatmen  vermögen 
Dies  können  wir  aber  weder  durch  das  Schulter-Atmen,  auch  nicht 
durch  das  Flanken-  oder  Brustatmen  erreichen,  sondern  einzig  und 
allein  durch  das  Zwerchfell-Atmen,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Durch  das  Schulter-Atmen  wird  den  Lungen  am  wenigsten 
Luft  zugeführt,  weil  nur  die  Lungenspitzen  bei  dieser  Bewegung 
sich  auszudehnen  vermögen.  Diese  Atmungsart  ist  also  die  schlechteste. 
Das  Flanken-  oder  Rippen-Atmen  ist  immer  ein  mangelhaftes  Brust- 
Atmen.  Darum  ist  es  besser,  man  übt  gleich  dieses,  da  mit  jeder 
Hebung  der  Brust  auch  eine  Hebung  der  Rippen  verbunden  ist. 

Durch  das  Brust-Atmen  findet  zwar  eine  starke  Ausdehnung 
der  Lungenzellen  statt,  die  Bewegung  des  Atmens  selbst  erfordert 
aber  mehr  Kraft  und  Zeit  als  im  Fluss  der  Rede  zum  Atmen 
vorhanden  ist.  Auch  wirken  das  Schulter-  und  Brust-Atmen,  wenn 
sie  zu  stark  ausgeführt  werden,  unschön.  Man  sieht  die  Anstrengung 
und  »wird  verstimmte,  denn  in  der  Kunst,  auch  in  der  des  Atmens, 
wirkt  nur  das,  was  scheinbar  mühelos,  mit  der  geringsten  Kraft 
ausgeführt  wird. 
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Das  stete  Heben  und  Senken  des  Brustbeins  würde  aber  auch 
die  Resonanz  des  Brustkorbes  stark  schädigen,  welche  zur  Laut- 
bildung unerlässlich  ist. 

Beim  Zwerchfell- Atmen  fallen  alle  diese  Bedenken  fort. 

Man  meinte  früher,  dass  das  Zwerchfell- Atmen  sich  nur  für 
das  männliche  Geschlecht  eigne.  Ich  habe  mich  aber  überzeugt, 
dass  Mädchen  wie  Frauen  das  Zwerchfell  ebenso  vollkommen  zu 
beherrsclien  vermögen  als  Männer,  wenn  —  und  das  ist  der  wichtigste 
Punkt  —  die  Hüften  durch  eine  zu  eng  anliegende  Kleidung  in 
ihrer  Bewegungsfreiheit  nicht  gehemmt  sind. 

Erschwert  wird  das  Zwerchfell-Atmen  nach  jeder  starken 
Mahlzeit,  und  ungesund  wirkt  es  zur  Zeit  der  vorgeschrittenen 
Schwangerschaft. 

Da  die  Atmungsmuskeln  miteinander  verbunden  sind,  so  ist 
es  irrig,  zu  glauben,  dass  durch  ein  einseitiges  Zwerchfell-Atmen 
die  übrigen  Atmungsmuskeln  in  starrer  Ruhe  bleiben.  Eine  leichte 
Bewegung  aller  Atmungsmuskeln  ist  auch  bei  einem  partiellen 
Atmen  immer  zu  beobachten.  Aber  die  Haupttätigkeit  des  Ein- 
Atmens  sollte  nur  durch  die  Zwerchfell-  oder  die  Brust-Muskulatur 
erfolgen. 

Es  wäre  im  Gegenteil  der  gi-össte  Fehler,  wenn  wir  diese 
leichte  Bewegung  hemmen  würden. 

Durch  den  Wechsel  dieser  beiden  Einatmungsarten  wird  auch 
dasjenige  Muskelgesetz  befolgt,  welches  verbietet  ein  und  dieselbe 
Bewegung  zu  lange  fortzusetzen. 

Dieser  Wechsel  in  der  Atmungsbewegung,  den  wir  beim 
Sprechen  mit  Bewusstsein  ausführen,  sehen  wir  im  gewöhnlichen 
Leben  fast  täglich  aus  Naturbedürfnis  ausgeführt.  Wenn  wir  z.  B. 
eine  Ti-eppe  schnell  hinaufsteigen  und  viele  kleine  Atemzüge  zu 
machen  gezwungen  sind,  bleiben  wir  plötzlich  stehen  und  nehmen 
einen  tiefen  Atemzug;  und  umgekehrt,  nach  einem  tiefen,  lang 
dauerndem  Atemzug,  wie  z.  B.  beim  Untertauchen  im  Wasser,  wie 
erquickend  wirken  da  die  kleinen,  kurzem  Atemzüge.  Zum  Be- 
wusstsein des  so  wichtigen  Zwerchfell-Atmens  gelangt  man  am 
leichtesten,  wenn  man  sich  flach  auf  den  Rücken  und  die  Hände 
auf  den  Bauch  legt.  Atmet  man  nun  ein,  so  wird  man  beobachten, 
dass  sich  der  Bauch  und  dadurch  auch  die  Hände  heben,  bei  der 
Ausatmung  erfolgt  der  entgegengesetzte  Vorgang. 
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Bildet  man  nun  so  liegend  einen  beliebigen  Laut,  z.  B.  das 
stimmlose  oder  stimmhafte  s  —  aber  nicht  plötzlich,  sondeni  Halb- 
laut mit  gleicher  Kraft,  so  kann  man  an  der  Dauer  des  Lautes  die 
Dauer  der  Spannkraft  des  Zwerchfells  ermessen.  Diese  wird  an- 
fangs eine  geringe  sein,  durch  ausdauerndes  Üben  aber  immer  mehr 
und  mehr  wachsen.  Diese  Muskel-Stärkung  übe  man  erst  liegend, 
dann  stehend  so  lange,  bis  man  die  vier  verschiedenen  Ausatmungs- 
Arten  sicher  und  leicht  beherrscht. 

Im   ruhigem   gesunden  Schlafe   atmen   wir   immer  mit   dem 

Zwerchfelle,    wobei   sich   die   Brust,   die   Flanken   und  auch   die 

Schultern  leicht  mitbewegen.     Das  Zwerchfell-Atmen  ist  also  auch 
das  natürlichste. 


Die  zum  Leben  wie  zum  Sprechen  nötige  äussere  Luft  kann 
nur  auf  zweifache  Art  in  die  Lungen  eingesogen  werden:  ent- 
weder durch  die  Nase  oder  durch  den  Mund. 

Welche  ist  die  richtige  Art? 

Auch  hier  antworte  ich  im  Gegensatz  zu  vielen  Stimmbildnern 
—  keine  allein  —  sondern  beide  abwechselnd. 

Das  Nasen-Atmen  ist  das  natürliche  —  das  Mund-Atmen 
ist  eine  pathologische  Erscheinung. 

Das  Nasen-Atmen  ist  gesünder,  weil  die  Nase  einen  natür- 
lichen Filter  bildet,  der  nicht  nur  alle  unreinen  Bestandteile  der 
Luft  auffängt  sondern  auch  die  rauhe  äussere  Luft  erwärmt  den 
oft  sehr  empfindlichen  Bronchien  zuführt.  Das  Nasen-Atmen  kann 
unhörbar  ausgeführt  werden,  das  Mund-Atmen  aber  nicht.  Das 
Nasen-Atmen  erfordert  aber  viel  mehr  Zeit  und  Kraft  als  das  Mund- 
Atmen;  denn  die  Schnelligkeit  der  Füllung  zweier  gleich  grossen 
Gefässe  ist  von  der  Grösse  der  Öffnung  abhängig,  durch  welche 
die  Füllung  geschieht. 

Ich  habe  beobachtet,  dass  ein  voller  Atemzug  durch  die  Nase 
genommen  immer  2 — 3  Sekunden  erfordert 

Darum  atme  man  immer,  bevor  man  zu  reden  beginnt  und 
wenn  es  die  Zeit  erlaubt,  durch  die  Nase,  im  Fluss  der  Rede  kann 
man  nicht  anders  als  durch  den  Mund  atmen.  Sehr  oft  in  starken 
Affekten  wird  die  Luft  durch  die  Nase  und  den  Mund  gleichzeitig 
und  sehr  gierig  eingesogen.  Im  Affekt  ruhig  und  unhörbar  ein- 
zuatmen ist  unmöglich  und  unwahr. 
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Denn  hier  verstärkt  ja  gerade  das  hörbare  (ja  sogar  keuchende) 
Einatmen  die  Natürlichkeit  des  Ausdrucks.  Ich  habe  noch  keinen 
bedeutenden  Künstler  kennen  gelernt,  der  auf  dieses  Mittel  des 
Ausdrucks  verzichtet  hätte. 

Das  hörbare  Einatmen  darf  aber  nicht  zur  Gewohnheit  werden, 
denn  dann  wirkt  es  nicht  nur  störend,  sondern  auch  schädlich  und 
ermüdend. 

In  der  Ruhe  unhörbar  durch  die  Nase  einatmen,  ist  nicht 
nur  für  die  Atmungs-,  es  ist  auch  für  die  Herz-Muskulatur  von  der 
gross ten  Wichtigkeit. 

Diese  zwei  Arten  des  Einatmens,  durch  die  Nase  und  durch 
den  Mund,  schnell,  bestimmt  und  unhörbar  auszuführen,  kann  jeder 
bei  einigem  guten  Willen  erlernen  und  es  darin  zu  einer  grossen 
Fertigkeit  bringen. 

Am  besten  eignen  sich  hierzu  gymnastische  Übungen,  vor- 
sichtig und  beharrlich  ausgeführt.  Auch  massiges  Bergsteigen  mit 
Ruhe  betrieben  kann  als  vorzügliche  Atmungs-  und  Herzmuskel- 
Stärkung  ausgeübt  werden. 

Aber  auch  beim  Spazierengehen  vermag  jeder  auf  die  Streckung 
und  Stärkung  seiner  Muskeln  zu  achten  und  es  in  der  Fähigkeit 
schneller  oder  langsamer,  durch  den  Mund  oder  die  Nase,  mit  der 
Brust  oder  dem  Zwerchfell  oder  mit  beiden  vereint  —  voll  und 
tief  einzuatmen,  zu  grosser  Fertigkeit  bringen. 

Und  doch  vernachlässigen  gar  viele,  teils  aus  Unkenntnis,  teils 
aus  Trägheit,  diese  nicht  nur  für  die  Lautbildung  sondern  auch  für 
das  Leben  so  unerlässUchen  Übungen. 

Professor  Moritz  Schmidt  bestätigte  mir:  »Sie  haben  recht, 
von  hundert  Patienten,  die  ich  behandle,  können  keine  zwei  richtig 
atmen.« 

Ein-  und  Ausatmen  stehen  im  geraden  Verhältnisse  zu  ein- 
ander. Je  mehr  Luft  ich  eingenommen  habe,  desto  mehr  vermag 
ich  auch  auszuatmen.  Darum  ist  besonders  für  die  Lautbildung 
das  Erlernen  des  mühelosen  richtigen  Einatmens  von  so 
grosser  Wichtigkeit. 

Viele  Stimmen  werden  nicht  blos  durch  falsches  Ausatmen, 
sie  werden  schon  durch  falsches  oder  mangelhaftes  Einatmen 
verdorben. 

Ich  hatte  eine  bekannte  Sängerin  in  Behandlung,  die  durch 
falsches  Einatmen   ihre   Gesangstimme   vollständig  verloren   hatte 
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und  nahe  daran  war,  krank  zu  werden.  Sie  hatte  irgendwo 
gehört  oder  gelesen,  dass  das  Heben  der  Brust  beim  Atmem  häss- 
lich  sei,  nun  schnürte  sie  mit  einem  Riemen  die  Brust  so  fest,  dass 
diese  sich  überhaupt  nicht  bewegen  konnte,  und  sie  war  nun  ge- 
nötigt, nur  mit  dem,  aber  naturgemäss  in  seiner  Bewegung  behin- 
derten Zwerchfell  allein  zu  atmen.  Die  Folge  war  eine  krampf- 
artige Haltung  der  Hals-Muskeln.  Die  Töne  kamen  nur  gezwungen 
mit  heftigen  Hals-  und  Genickschmerzen  verbunden,  schliesslich 
gar  nicht  mehr  heraus.  Mit  dem  richtigen  Einatmen  bekam  sie 
auch  allmählich  ihre  Stimme  wieder. 

Ebenso  wie  das  Einatmen  schnell  oder  langsam  ohne  die 
geringste  Anstrengung  der  Halsmuskeln  ausgeübt  werden  muss, 
ebenso  muss  das  Ausatmen  in  seinen  vier  verschiedenen  Arten: 
plötzlich  oder  gleichmässig  langdauernd,  anschwellend 
oder  abnehmend,  so  lange  geübt  werden,  bis  es  ganz  mühelos 
dem  Einfluss  unseres  Willens  unterliegt. 

Das  wäre  an  und  für  sich  nicht  so  schwier. 

In  der  Lautbildung  aber  bilden  diese  vier  Aus- 
atmungs-Arten die  allergrössten  Schwierigkeiten,  die 
in  der  Kunst  der  Rede  oder  des  Gesanges  überhaupt 
zu  bewältigen  sind.  Wir  wissen,  dass  jeder  Laut  sein  eigenes 
ganz  bestimmtes  Bildungsgesetz  hat.  Jeder  Laut  kann  nur  an 
einer  ganz  bestimmten  Stelle  des  Ansatzrohres  —  (das  sind  die  vier 
miteinander  verbundenen  Räume  von  den  innern  Lippen  bis  zu  den 
Stimmbändern)  —  am  besten  und  leichtesten  gebildet  werden. 
Jeder  Laut  erfordert  zu  seiner  Bildung  eine  ganz  bestimmte  Luft- 
menge, das  ist  besonders  bei  den  stimmhaften  Lauten  der  Fall, 
denn  die  Stimmbänder  können  nur  eine  ganz  bestimmte  Luftmenge 
zu  reinen  Sch\^ingungen  verarbeiten,  das  geringste  >)Zmiel-c  ent- 
strömt als  nicht  tönende  Uberluft  zw^ecklos  und  schädigend 
4em  Munde.  Dieses  Vergeuden  der  Kraft  ermüdet  nicht  nur  sehr 
schnell  die  sehr  empfindlichen  Stimmbänder,  es  werden  auch  die 
mit  den  Stimmbändern  verbundenen  Muskeln  frühzeitig  über- 
angestrengt und  darum  keine  reinen  Laute  erzeugt. 

Diese  Kraft-Vergeudung  ist  die  am  häufigsten 
vorkommende  Ursache  so  vieler  Stimm-Erkrankungen. 

Weit  leichter  zu  bilden  sind  die  stimmlosen  Laute.  Diese 
bedingen  nur  eine  oft  schwer,  aber  doch  zu  erlernende  Geschmeidig- 
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keit   der   sehr  ausdauernden   Sprechwerkzeuge:    der   Lippen,    der 
Zunge  und  des  Unterkinns. 

Besonders  die  Zunge  mit  ihren  vier  so  wichtigen  Teilen,  der 
Spitze,  dem  Kücken,  den  Bändern  und  der  Wurzel,  ist  Ursache, 
dass  selbst  stimmhaft  richtig  gebildete  Laute  unrein  klingen,  weil 
das  Ansatzrohr  durch  eine  falsche  Stellung  derselben  unrichtig  ge- 
formt wird,  und  dadurch  die  so  notwendige  Resonanz  des  Kopfes 
oder  der  Brust  gehemmt  ist. 

Bei  der  Bildung  aller  stimmlosen  Laute  kommt  es  darum 
weniger  auf  die  Atem-Kraft  und  Atem-Gebung,  als  auf  die  leichte 
und  bestimmte  Beweglichkeit  der  vorhin  angeführten  drei  beweg- 
lichen ausdauernden  Sprechwerkzeuge  an.  Denn  alle  stimmlosen 
Laute  vermögen  wir  auch  ohne  ausströmende  Luft,  nur  durch 
eine  ganz  bestimmte  Haltung  oder  durch  ein  plötzliches  Schliessen 
und  Offnen  der  Lippen,  der  Zunge  und  des  Unterkinns  zu  bilden. 

Bei  der  Bildung  der  stimmhaften  Laute  aber  hängt  alles 
davon  ab:  1.  wie  die  ausströmende  Luft  die  Stimmbänder  in 
Schwingungen  versetzt  und  2.  wie  diese  tönende  Luftwelle  an 
die  rechte  Stelle  des  richtig  geformten  Ansatzrohres  so  geleitet 
wird,  um  die  grösstm(")glichste  Resonanz  zu  erzielen. 

Da  die  verschiedene  Bildung  des  Ansatzrohres  leichter  zu  er- 
lernen ist  als  die  richtige  Atem-Gebung,  so  bildet  diese  in  Wahr- 
heit die  Kunst  jeder  richtigen  Lautbildung. 

Diese  Kunst  —  der  Name  deutet  es  schon  an  —  kann  nicht 
aus  Büchern  durch  die  Theorie  gewonnen  werden!  Jede  selbst 
mit  dem  geistreichsten  Wissen  und  der  anschaulichsten  Deutlich- 
keit gegebene  Beschreibung  bleibt  hier  ein  totes  Wort. 

Beim  Einatmen  vermag  ich  zu  leliren:  »Gebrauchen  Sie  die 
Muskeln  so  und  so  und  nun  atmen  Sie  ein.«  Beim  ausatmenden 
Lautbilden  aber  nutzt  jede  Erklärung  nur  dann,  wenn  die  Laut- 
bildung nicht  verbildet  ist. 

Darum  ist  jede  wie  immer  zusammengestellte  Übung  —  für 
Einen,  der  stimmkrank  oder  stimmverbildet  ist  —  zwecklos,  wenn 
er  nicht  unter  der  Aufsicht  eines  Lehrers  —  hörend  —  diese 
Übungen  richtig  zu  schulen  vermag.  — 

Durch  Nachahmung  haben  wir  die  ersten  Laute 
bilden  gelernt  und  durch  Nachahmung  allein  müssen 
die  in  ein  falsches  Geleise  geleiteten  Sprechmuskeln 
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SO  lange  in  neue  richtige  Bahnen  geleitet  werden, 
bis  auch  diese  Bewegungen  aus  Gewohnheit  auto- 
matisch ausgeführt  werden. 

Das  ist  sehr  schwer!  Es  erfordert  von  Seiten  des  Lehrers 
ein  sehr  scharfes  Gehör,  ein  richtiges  Vorbilden  jedes  Lautes  und 
viel  Geduld;  von  Seiten  des  Schülers  die  Fälligkeit,  hörend  zu 
unterscheiden  und  viel  frohe  Ausdauer. 

Wie  ein  Alkoholiker  erst  dann  als  dauernd  geheilt  betrachtet 
werden  kann,  wenn  er  dem  Genuss  alkoholischer  Getränke  gänzlich 
entsagt,  so  kann  auch  ein  Stimmkranker  nur  dann  als  geheilt  an- 
gesehen werden,  wenn  er  nicht  wieder  in  den  Fehler  seiner  alten 
falschen  Lautbildung  verfällt. 

Leider  ist  die  Macht  der  Gewohnheit  bei  Vielen  so  gi'oss, 
dass  sie  oft  die  mühsam  errungenen  Erfolge  ganzer  Wochen  in 
einem  Augenblicke  in  Frage  stellen.  Dann  muss  eben  immer  wieder 
von  Neuem  begonnen  werden. 

Das  Erste  also  was  bei  jeder  Stimm- Erziehung  geübt  werden 
muss  ist  das  Hören  lernen. 

Nun  besitzen  wir  aber  in  unseren  Sprechlauten  selbst  solche 
die  leichter  und  wieder  solche  die  schwerer  zu  bilden  sind.  Am 
leichtesten  sind  auch  hier  die  stimmlosen  Laute  auf  ihre 
Bildungsrichtigkeit  zu  beurteilen,  mit  diesen  hat  man  zu  beginnen. 

Von  dem  Augenblick  an,  in  dem  der  Schüler  zu  sagen  ver- 
mag: »Der  von  mir  eben  gebildete  Laut  klang  rein,  war  also  richtig 
gebildet«  —  beginnt  auch  seine  Genesung. 

Rein,  d.  h.  ohne  Mitklingen  eines  anderen  Lautes,  kann  der 
zu  bildende  Laut  nur  dann  ertönen,  wenn,  wie  ich  schon  vorher 
sagte,  die  gesamte  Sprechmuskulatur,  also  der  Atem,  die  Sprech- 
Werkzeuge  und  der  Nerven-Apparat  richtig  und  ohne  Überan- 
strengung gebraucht  werden.  Vor  dem  Beginn  jeder  Heilung  muss 
darum  zuerst  die  Ursache  der  Stimmerkrankung  festgestellt  werden. 
Auf  alle  Fälle  muss  aber  jede  Nerven-Erregung  so  viel  wie  möglich 
ausgeschaltet  werden,  denn  alle  Stimmkranken  sind  nervös.  Das 
geschieht  am  besten  durch  freundliches  wohlwollendes  Zureden  des 
Lehrers.  Die  Kraft  der  Suggestion  ist  hier  oft  von  so  überraschen- 
dem Erfolge,  dass  der  in  der  Heilung  begriffene,  in  der  Gegenwart 
des  Lehrers  vortrefflich,  in  seiner  Abwesenheit  aber  wieder  schlecht 
zu  sprechen  vermag. 
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Ist  der  Patient  ruhig  und  vertrauungsvoU,  und  beides  wird  er, 
je  öfter  er  die  Überzeugung  gewinnt,  die  mit  ihm  gemachten 
Übungen  bekommen  ihm  gut  —  so  muss  immer  wieder  mit  dem 
richtigen  Ein-  und  Aus-Atmen  begonnen  werden. 

Ich  hatte  einen  rednerisch  sehr  begabten  Frankfurter  Pastor  in 
Behandlung,  der  an  nervöser  Autosuggestion  so  stark  litt,  dass  er 
sich  einbildete,  er  könne  von  der  erhöhten  Kanzel  herab  nicht 
predigen  ohne  ein  Gefühl  der  Ohnmacht  zu  bekommen.  Dieses 
Angst-Gefühl  war  die  Folge  unrichtigen  und  überangestrengten 
Sprechens  bei  ungenügendem  Atem.  Es  bildeten  sich  sehr  oft 
krampfartige  Schlingbeschwerden  und  Ohnmachts-  Erscheinungen. 
Durch  richtige  Übungen  erlangte  er  allmählich  die  Herrschaft  seiner 
selbst  und  den  richtigen  Gebrauch  seines  Sprech-Apparates.  — 


Man  hat  den  menschlichen  Stimm-x\pparat  sehr  oft  mit  einer 
Orgel-Pfeife  verglichen,  erlauben  Sie  mir  ihn  mit  einer  Geige  ver- 
gleichen zu  dürfen,  so  wird  uns  die  Tätigkeit  dieses  Apparates  am 
anschaulichsten. 

Der  Fiedelbogen,  mit  dem  die  Saiten  einer  Geige  in  Schwin- 
gungen versetzt  werden,  gleicht  dem  ausströmenden  Atem,  der 
die  Stimmbänder  in  Schwingungen  versetzt. 

Die  vier  Schrauben  am  Halse  der  Geige,  mit  welchen  die  vier 
Saiten  die  nötige  Spannung  erhalten,  gleichen  den  Stellknorpeln  des 
Kehlkopfes,  durch  welche  die  Stimmbänder  ihre  verschiedene  Stellung 
und  Spannung  erhalten. 

Die  fünf  Finger  der  linken  Hand  des  Geigers  mit  denen  er 
die  Saiten  seines  Instrumentes  verschiedenartig  berührt  um  ver- 
schiedenartige Klangfarben  und  Klanghöhen  zu  erzielen  —  gleichen 
den  fünf  beweglichen  Sprechwerkzeugen,  den  Lippen,  der  Zunge, 
dem  Unterkinn,  dem  weichen  Gaumen  und  dem  Kehlkopfe,  durch 
welche  das  Ansatzrohr  so  verschiedenartig  gestaltet  wird,  dass  die 
mit  ein  und  demselben  Atem  gebildeten  Laute  jene  verschieden- 
artige Färbung  erhalten,  die  uns  ermöglicht  sie  von  einander  auf 
das  genaueste  zu  unterscheiden. 

Die  für  den  Klang  der  Geige  so  Ausschlag  gebende  Resonanz 
bilden  beim  Sprechen  die  Knochenwände  unseres  Kopfes  und  Eumpfes. 

Wie  die  Saiten  der  Geige  können  auch  die  Saiten  der  Stimm- 
bänder nur  auf  die  vorhin  schon  angegebene  vierfache  Art  zum 
Schwingen  gebracht  werden. 

Verhandloogen  des  Vereins  sttddeutscher  Laryngologen  1904.  ^ 
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Wie  der  Geiger  hörend  lernen  muss,  die  Art  und  die 
Kraft  abzuschätzen,  mit  welcher  er  seinen  Bogen  führen  muss,  um 
rein  klingende  und  nicht  kratzende,  schrille  Töne  zu  erzeugen,  und 
wie  die  Finger  seiner  linken  Hand  automatisch  leicht  diese  Bogen- 
führung  unterstützen  müssen,  ebenso  muss  jeder  Eedner  und  Sänger 
hörend  lernen,  die  Art  und  die  Kraft  der  Atemgebung  auf  das 
Genaueste  abzuschätzen  und  dabei  automatisch  leicht  das  Ansatz- 
rohr so  zu  formen,  dass  die  verschiedenen  Laute  rein  und  leicht 
und  mit  der  grösstmöglichsten  Resonanz  erklingen. 

Die  sichere  und  leichte  Bogenführung  ist  beim  Geigen  eben 
so  schwer  zu  erlernen,  wie  die  leichte  und  sichere  Atemführung 
beim  Lautbildner.  Die  mit  geringer  Kraft  ausgefülirteu  ganz  kurzen 
Striclie  —  die  staccatis  sind  verhältnismässig  das  Leichteste,  was 
der  Geiger  zu  üben  hat,  —  dann  folgen  die  gleichmässig  langen 
Bogenstriche,  dann  werden  die  an-  und  abschwellenden  Töne,  dann 
die  Läufe  und  Triller  geübt,  ...  bis  eine  ganze  Tonwelt  uns  mit  ihrem 
Zauber  berückt.  Auch  der  Stimmbildner  hat  genau  dieselbe  Ent- 
Wicklungsfolge  durchzumachen.  Wenn  durch  das  Üben  der  stimm- 
losen Verschlusslaute,  der  Keibe-  und  Geräuschlaute  die  ausdauernd 
beweglichen  Sprechwerkzeuge  Geschmeidigkeit  erlangt  haben,  ist 
mit  den  kurzen  stimmhaften  Lauten  zu  beginnen. 

Hierzu  eignen  sich  am  besten  die  beiden  Nasal-Laute  n  und 
m,  1,  weiches  s,  w  und  j,  viel  schwieriger  sind  das  stimmhafte 
französische  j  und  r  zu  bilden.  An  diesen  Lauten  hat  man  Ge- 
legenheit die  zweifache  Atemgebung  durch  die  Nase  und  den 
Mund  erst  kurz  dann  langdauernd  zu  üben. 

Man  sollte  meinen,  dass  »mt,  nicht  wie  es  meistens  gesprochen 
wird  )/emi<,  sehr  leicht  richtig  zu  bilden  sei  —  weil  doch  die  Zunge 
vollständig  ruhig  liegt  und  die  Lippen  geschlossen  sind.  Icli  habe 
aber  noch  keinen  Stimmkranken  und  von  den  hundert  Stimmge- 
sunden kaum  zwei  gefunden  die  diesen  Laut  rein,  wenn  auch  ganz 
kurz  klhigend  oder  summend,  gleich  das  Erstemal  richtig  zu  bilden 
venuochten.  Das  richtige  Halten  der  Zunge  ist  hier  die  Haupt- 
schwierigkeit, die  sehr  schwer  zu  überwinden  ist.  Weit  leichter  ist 
die  Bildung  des  »n«,  weil  die  Zunge  durch  das  Anlegen  der  Zungen- 
spitze an  die  Alveolen  einen  sicheren  Halt  bekommt,  darum 
beginne  ich  jetzt  immer  mit  diesem  Laute.  Aber  auch  dem  am 
bestgebildetsten  kurzen  n,  m,  1,  s,  w,  j,  wird  immer  ein  neutraler  Laut, 
ein  ganz  kurzes  „o"  mittönen.     Dieses  »ö«  und  »ü«  sind  auch  wenn 
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man  zur  Bildung  der  getragenen  Laute,  also  zur  gleichmässig  dauern- 
den Atemgebung  übergeht,  die  am  leichtesten  zu  bildenden  Vokale. 

Aber  auch  hier  wird  es  von  der  Veranlagung  des  Stimm- 
kranken abhängen,  wie  und  in  welcher  Laut -Reihenfolge  geübt 
werden  muss.  Vom  Leichten  zum  Schweren  zu  schreiten,  wird 
auch  hier  das  einzig  richtige  pädagogische  Ziel  bleiben. 

Müller-Brunow  in  seiner  Schrift  .Tonbildung  oder  Gesang- 
unterricht« ^)  die  ich  erst  nach  Erscheinen  meiner  ersten  Auflage 
kennen  lernte,  wie  aus  der  Jahreszahl  der  Herausgabe  der  Bücher 
ersichtlich  ist,  war  zu  meiner  Freude  der  Erste,  der  die  Bedeutung 
des  ö  und  ü  Lautes  erkannte  und  bei  seinen  Übungen  auch  ver- 
wertete. Er  tat  es,  um  durch  das  Spitzen  der  Lippen  wie  sie 
diese  beiden  Laute  erfordern,  auch  ein  Strecken  der  Zunge  zu 
erzielen.  Diese  Streckung  hat  den  Zweck,  dass  durch  eine  falsche 
Zungenhaltung  die  Fortpflanzung  des  ausströmend  tönenenden  Atems 
nach  dem  harten  Gaumen  nicht  gehindert  werde.  Den  Fehler  aber, 
den  er  in  seiner  Methode  beging,  beruht  darin,  dass  er  alle  Vokale 
auf  derselben  Grundstellung  üben  Hess,  was  den  physiologischen 
Gesetzen  der  Lautbildung  widerspricht: 

Absurd  ist  auch  seine  Behauptung: 

»Die  Entwicklung  des  Vokal  a  zum  breiten  glänzenden  a  be- 
darf mindestens  4 — 5  Jahre  Zeit.« 


Die  mir  hier  knapp  zugemessene  Zeit  erlaubt  mir  leider  nicht 
meine  HeiTen,  so  gern  ich  dies  auch  wollte,  mich  des  Näheren  mit 
dem  Aufbau  meiner  Stimmbildungsmethode  zu  befassen.  Darum 
zum  Schlüsse ! 

Die  physiologisch  begründete  Basis  der  Stimmbildung  ist 
hier  gegeben,  auf  der  weiter  gebaut  werden  muss.  Die  Kunst 
des  richtigen  Atmens  —  (denn  man  kann  es,  bedauerlicher- 
weise, auch  im  unrichtigen  Atmen  zu  einer  gewissen  Virtuosität 
bringen)  d.  h.  die  Fähigkeit,  mit  der  Brust  oder  dem 
Zwerchfell  oder  mit  der  gesamten  Muskulatur,  schnell 
oder  langsam,  an-  oder  abschwellend  unhörbar  ein- und 
auszuatmen,  und  nie  mehr  Luft  ausströmen  zu  lassen 
als  zur  Erzeugung  einer  reinen  Schwingung  notwendig 
ist  —  bleibt  die  Grundbedingung  jeder  gesunden, 
leichten  und  richtigen  Tonbildung.  Am  leichtesten  erlernt 

^)  Leipzig,  Karl  Merseburger  1898. 
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man  diese  Ausatmung  an  den  Halbvokalen  m,  n,  w,  1,  z,  j,  r,  wenn 
man  sie  als  Augenblickslaute  oft  nacheinander,  oder  als  Dauerlaute 
erst  summend,  dann  lauter  tragend  mit  geringer  Kraft  bildet.  Durch 
die  reine  Bildung  der  Nasen-Laute  wird  auch  am  leichtesten  die 
Bildung  der  Kopfresonanz  und  durch  die  der  anderen  Halbvokale 
die  Brustresonanz  geübt. 

Diese  zwei  ßesonanzräume  durch  eine  richtige 
Atmung  vollkommen  auszunützen  muss  der  Zweck 
jeder  Laut-  und  Tonbildung  bleiben.  Auf  dieser  Erkenntnis 
baute  ich  meine  Stimmbildungs-Methode  auf,  die  ich  zuerst  im 
Jahre  1898  in  meiner  »Technik  des  Sprechens«  veröffentlicht,  dann 
1902  in  einer  zweiten  Auflage  erweitert  und  ergänzt  habe,  und 
an  deren  Vervollkommnung  ich  noch  heute  arbeite. 

Diese  meine  Methode  hat  zu  meiner  Freude  auch  der  Frank- 
furter Laryngologe  Dr.  Gustav  Spiess  schriftlich  und  mündlich  an- 
erkannt und  nach  ihr  S.  Majestät  unseren  Kaiser  behandelt. 


Diskussion:  Winckler  bestätigt  durch  die  Erfahrungen,  die  er  an 
Stotternden  gewonnen  hat,  dass  die  tiefe  Inspiration,  wie  sie  zum  Sprechen  nötig, 
sehr  schwer  zu  erzielen  ist.  Wichtig  erschien  ihm  bisher  die  Inspiration  mit 
ad  maximum,  erweiterter  Glottis,  möglichst  geräuschlos  ausführen  zu  lassen.  Die 
Bildung  des  A  hält  W.  als  erste  Stufe  in  der  Behandlung  auch  unzweckmässig. 
Dagegen  erschien  es  ihm  in  manchen  FäUen  von  Kehlkopf drttsen  recht  praktisch, 
die  Übungen  mit  U  zu  beginnen,  bei  dem  die  Lippen  gespitzt  werden  und  der 

■ 

Patient  den  Ton  unwillkürlich  leichter  nach  vorn  bringt. 

Avellis-Frankfurt  a.  M. :  Die  Beurteilung,  wann  ein  Halsleidender  der 
lokalen  Therapie  entzogen  und  der  stimmtherapeutischen  Einwirkung  übergeben 
werden  soll,  steht  nur  einem  hellhörigen  Arzte  zu,  der  eine  Stimmprttfung  vor- 
zunehmen vermag  und  die  mangelhaften  Qualitäten  der  Aussprache,  der  Atmung 
und  des  Ansatzes  mit  den  geklagten  Erscheinungen  in  richtige  Verbindung 
bringen  kann.  Objektive  Kennzeichen  gibt  es  eigentlich  nicht,  nur  im  negativen 
Sinne,  insofern  der  unbedeutende  Befund  den  Störungen  der  Stimme  nicht  ent- 
spricht. Manchmal  ist  ein  Zusammenarbeiten  des  Stimmlehrers  mit  dem  Laryn- 
gologen  erst  imstande,  die  verwickelten  Erscheinungen  der  Stimmstörungen  und 
der  durch  diese  verursachten  organischen  Reizaffekte  aufzuhellen. 

Hermann:  Dr.  Winckler  bestätigt  meine  Methode  der  Stimmbildung, 
meint  aber  auf  »u«  sei  die  Lautbildung  am  leichtesten.  Hermann  widerspricht 
und  beweist,  dass  auf  ^öc,  *ü«  (nicht  zu  verwechseln  mit  dem  grossen)  0,  U 
die  Stimmbildung  am  leichtesten  erfolgt.  Gutzmann's  Methode  auf  a  die  Laut- 
bildung zu  beginnen  —  wird  getadelt,  weil  a  der  schwerste  Laut  ist,  was  von 
Hermann  bestätigt  wird.  Dr.  A  v  e  1 1  i  s  empfiehlt  bei  gewissen  Stimmerkrankuugen 
die  Hilfe   des  Stimmlehrers.     Diese  Zusammenarbeit  ist  sehr  lehrreich. 
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2.  Herr  Killi an- Freiburg:  Bemerkungen  zur  Badlkal- 
operation  ehroniseher  Kiefer-  und  Stimhöhleneiterungen. 

Meine  Herren,  was  ich  Ihnen  über  die  Eadikaloperation  chro- 
nischer Kieferhöhleneiterungen  zu  sagen  habe,  gipfelt  in  einer  warmen 
Empfehlung  der  Luc' sehen  Methode.  Durch  Nachuntersuchung  der 
Fälle,  welche  ich  in  der  früher  üblichen  Weise  mittels  breiter 
Eröffnung  im  Bereiche  der  fossa  canina  und  vollständiger  Beseitigung 
der  Schleimhaut  operiert  hatte,  gelangte  ich  zu  der  Überzeugung, 
dass  unbefriedigende  Resultate  häufiger  sich  ergeben  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt.  Insbesondere  bei  denjenigen  Patienten,  welche 
die  orale  Öffnung  vorzeitig  zuheilen  liessen,  kann  sich  der  frühere 
Eiterungszustand  der  Kieferhöhle  mit  all  seinen  üblen  Begleit- 
erscheinungen wieder  vollständig  ausbilden. 

Es  ist  klar,  dass  etwas  Derartiges  durch  die  Anlegung  einer 
breiten,  dauernden  Verbindung  zwischen  Kieferhöhle  und  Nase  un- 
möglich gemacht  wird.  Die  in  der  operierten  Höhle  sich  bildenden 
Exsudate  können  sich  nicht  mehr  von  neuem  anhäufen  und  zer- 
setzen, sondern  werden  regelmässig  abgeleitet  und  durch  Schneuzen 
oder  Räuspern  entfernt.  Ihre  Menge  vermindert  sich  rasch  und 
verschwindet  entweder  ganz  oder  behält  nur  einen  so  geringen 
Grad,  dass  man  trotzdem  mit  vollem  Recht  von  einem  Heilungs- 
zustand sprechen  darf. 

Was  die  Technik  der  Operation  angeht,  so  legt  man  zunächst 
eine  grosse  Öffnung  in  der  vordem  Kieferhöhlenwand  an,  welche 
erlaubt,  die  gesamte  Kieferhöhlenschleimhaut  aus  allen  Buchten  ins- 
besondere auch  dem  Recessus  praelacrymalis  und  dem  Recessus 
alveolaris  gründlich  zu  entfernen.  Diese  Öffnung  wird  bis  an  den 
vorderen  Rand  der  medialen  Kieferhöhlenwand  erweitert. 

Von  letzterer  reseciert  man  den  knöchernen  Teil  im  Bereiche 
des  unteren  Nasengangs.  Nachdem  mit  Meissel  und  Hammer  vorn 
im  Knochen  eine  Öffnung  angelegt  ist,  kann  das  übrige  mit  dem 
Meissel  allein  bis  zur  Ui*sprungslamelle  der  untern  Muschel  bequem 
abgesprengt  werden,  weil  der  Knochen  in  diesem  ganzen  Gebiet 
sehr  dünn  ist.  Man  durchsticht  mit  dem  spitzen  Scalpell  die  Schleim- 
haut der  medialen  Kieferhöhlenwand  und  umschneidet  mit  dem 
Knopf messer  einen  Lappen,  welcher  die  Basis  nach  unten  hat. 
Einige  Beobachtungen  haben  mir  gezeigt,  dass  es  unbedingt  not- 
wendig ist,  auch  aus  der  untern  Muschel  ein  entsprechendes  medi- 


22  Elfte  Versammlung. 

ales  Stück  heraus  zu  schneiden.  Geschieht  dies  nicht,  so  kann  der 
Erfolg  der  Operation  illusorisch  gemacht  werden,  insbesondere  wenn 
der  Raum  unter  der  untern  Muschel  eng  ist  und  diese  selbst  den 
Nasenboden  berührt.  Der  Abfluss  der  Wundsekrete  ist  dann  ein 
ungenügender  und  Nichtheilung  kann  die  Folge  sein.  Auch  geheilt 
gewesene  Patienten  bekommen  im  Anschluss  an  frischen  Schnupfen 
leicht  Sekretverhaltungen  in  der  operierten  Höhle,  wenn  man  ver- 
säumt hat,  gegenüber  der  Öffnung  in  der  medialen  Kieferhöhlenwand 
ein  gleich  grosses  Stück  aus  der  unteren  Muschel  heraus  zu  schneiden. 
Es  geschieht  dies  am  besten,  indem  man  durch  die  Kieferhöhle 
hindurch  den  Rand  der  unteren  Muschel  erf asst  und  mit  der  Hart- 
mann 'sehen  Nasenzange  so  viel  als  nötig  davon  entfernt.  Übrigens 
kann  auch  sehr  leicht  in  der  Nachbehandlungsperiode  die  Resektion 
eines  medialen  Stückes  der  unteren  Muschel  von  der  Nase  aus  nach- 
geholt werden. 

Die  Kieferhöhle  wird  nach  Beendigung  der  Operation  mit 
steriler  Kochsalzlösung  ausgewaschen.  Einblasung  von  Vioform, 
Tamponade  mit  einem  Gazestreifen.  Um  diesen  Tampon  möglichst 
bald  ohne  Blutung  und  insbesondere  ohne  Schmerzen  entfernen  zu 
können,  empfehle  ich  die  sogenannte  Beutel-Tamponade.  Es  wird 
ein  Gazestück  in  die  Kieferhöhle  und  durch  das  Fenster  ihrer 
inneren  Wand  hindurch  bis  in  die  Wunde  der  unteren  Muschel  ge- 
schoben und  darauf  die  ganze  Höhle  mittels  eines  Gazestreifens 
ausgestopft,  indem  man  diesen  in  den  Beutel  hineinstopft. 

Blutungen  während  der  Operation  in  Nase,  Radien  und  Magen 
lassen  sich  durch  eine  vorausgegangene,  sorgfältige  Nasentamponade 
mittelst  Wattetampons  vermeiden.  Man  macht  die  Tampons  an 
der  Spitze  dicker  als  hinten  und  schiebt  sie  so  weit,  dass  sie  das 
Gebiet  der  Choane  fest  verstopfen.  Sie  müssen  nicht  allein  im 
unteren  sondern  auch  im  mittleren  Nasengang  und  evtl.  selbst  der 
Riechspalte  nach  hinten  geschoben  w^erden.  Nach  der  Operation 
bleibt  nur  der  Tampon  in  dem  unteren  Nasengang  liegen;  derselbe 
wird  nach  1 — 2  Tagen  entfernt,  der  Streifen  aus  dem  Beutel  nach 
einem  Tag.  Es  gelingt  dies  sehr  leicht.  Der  Beutel  selber  bleibt 
einige  Tage  in  der  Wunde  zurück,  bis  er  sich  von  selbst  oder 
mittelst  Ausspülung  von  der  Unterlage  gelöst  hat. 

Die  orale  Wunde  verwächst  sehr  rasch  ohne  weiteres  Zutun, 
w^enn  man  sie  nicht  regelmässig  zum  Zwecke  von  Ausspülungen 
aufreisst.    Die  letzteren  werden  am  Besten  möglichst  bald  von  der 
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Nase  aus  zweimal  täglich  ausgeführt.  Nur  wenn  man  ein  Stück 
vom  Processus  alveolaris  enternt  hat,  pHegt  eine  dauernde  Fistel 
zu  entstellen ;  dieselbe  kann  durch  Anfrischung  geschlossen  werden. 
Wird  eine  Zahnplatte  getragen,  so  lässt  mau  derselben  eine  Ver- 
längerung geben  behufs  Deckung  der  Fistel. 

Die  primäre  Naht  der  oralen  Wunde,  welche  Luc  empfiehlt, 
habe  ich  verschiedentlich  versucht  und  wieder  aufgegeben,  weil 
insbesondere  bei  übelriechenden  Eiterungen  sehr  leicht  Schwellungs- 
zustände  der  Weichteile  im  Bereiche  des  Oberkiefei^  entstehen. 
Ich  halte  es  für  chirurgisch  richtiger,  die  Kieferh()hlenwunde  in 
den  ersten  Tagen  offen  zu  halten.  Die  Entfernung  eines  langen 
Gazestreifens  aus  der  Kieferhöhle  durch  die  Nase  ist  entschieden 
umständlich  und  sclimerzhaft,  eine  Beuteltamponade  lässt  sich  von 
der  Nase  aus  nicht  anwenden.  Schliesslich  heilt  die  orale  Wunde 
ja  auch  meist  von  selber  zu. 

Was  die  von  mir  vor2  Jahren  veröffentlichteKadikaloperation 
chronischer  Stirnhöhleneiterungen  angeht,  so  haben  sich  in  der 
Literatur  bereits  eine  ganze  Reihe  von  Ärzten  darüber  geäussert, 
ich  nenne  nur  Luc,  Hegener,  Petersen,  Noltenius,  Esch- 
weiler, Scheibe,  Rheinewald,  Panz,  Barkan,  Voss.  Ihre 
Erfahrungen  waren  durchweg  günstige,  auf  einige  Verbesserungs- 
vorschläge und  kritische  Bemerkungen  werde  ich  nocli  zurück- 
kommen. 

Ich  selber  hatte  Gelegenheit,  die  Operation  in  35  weiteren 
Fällen  auszuführen,  so  dass  sich  jetzt  meine  Erfahrung  auf  50 
erstreckt.  Die  Erfolge  waren  überaus  günstig;  ich  entschloss  mich 
daher  viel  leichter  zu  dem  Eingriff.  Die  Indikationsstellung  fand 
nach  und  nach  eine  merkliche  Erweiterung.     Ich  operiere 

1.  wenn  vorausgegangene  Operationen  anderer  Arzte  erfolglos 
geblieben  sind. 

2.  Bei  Abszess  und  Fistelbildung,  was  cariöse  Prozesse  vor- 
aussetzt. 

3.  Bei  dem  A^erdacht  intracranieller  Komplikationen. 

4.  Wenn  bei  einer  ausgesprochenen  chronischen  Stirnhöhlen- 
eiterung Schmerzen  und  Fieber  auftreten  und  das  Exsudat  übel- 
riechend wird. 

5.  Bei  Kopfschmerzen  u.  dergl.  mehr,  Bc^schwerden  im  Bereiche 
des  Auges,  sofern  dieselben  durch  intranasale  Eingriffe  nicht  b(*- 
seitigt  werden  können. 
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6.  Wenn  die  Eiterung  trotz  öfters  wiederholter  Ausspülungen 
fötid  bleibt. 

7.  Wenn  die  Entzündung  der  Stirnhöhle  und  Stimzellen  zu 
chronisch  recidivierender  Polypenbildung  Veranlassung  gibt ,  ins- 
besondere auch  deswegen,  weil  die  Stirnzellen  intranasalen  Ein- 
griffen nicht  zugänglich  sind. 

8.  Bei  einfacher  Eiterung,  wenn  eine  intranasale  Behandlung 
operativer  Art  nebst  regelmässigen  Ausspülungen  nach  längerer 
Zeit  nicht  zum  Ziele  geführt  hat  und  der  Patient  dringend  eine 
endgültige  Beseitigung  seines  Zustandes  wünscht.  Handelt  es  sich 
um  Kassenkranke,  welche  der  Klinik  zur  raschen  Heilung  zuge- 
wiesen werden,  so  erfährt  die  Zeit  der  intranasalen  Versuche  eine 
Abkürzung  auf  drei  bis  vier  Wochen  und  es  wird  zur  Operation 
geschritten,  wenn  die  Aussichtslosigkeit  solcher  Bemühungen  in  dem 
vorliegenden  FaU  klar  festgestellt  ist  mit  der  P^inschränkung,  dass 
der  Patient  den  ausdrücklichen  W^unsch  hegt,  von  seinem  Übel 
endgültig  befreit  zu  werden.  Je  reichlicher  die  Absonderung  ist 
und  je  grösser  die  dadurch  herbeigeführte  Belästigung,  desto  rascher 
wird  man  sich  zur  Operation  entschliessen. 

Den  zweiten  Teil  meines  Operationsverfahrens  habe  ich  mehr- 
fach zur  Anwendung  gebracht  zur  Beseitigung  chronischer  Ent- 
zündungsprozesse im  Bereiche  der  Stirnzellen,  der  übrigen  Siebbein- 
zellen und  der  Keilbeinhöhle,  sofern  diesen  Erkrankungen  auf 
intranasalem  Wege  nicht  genügend  beizukommen  war. 

Durcli  die  häufigere  Ausführung  hat  meine  Radikaloperation 
eine  Reihe  von  Verbesserungen  erfahren.  Dieselben  sind  nicht 
prinzipieller  Natur.  Ich  verfahre  immer  noch  nach  denselben  Grund- 
sätzen ;  an  den  Grundlagen  meiner  Operation  wurde  nichts  geändert. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  möchte  ich  Folgendes  bemerken: 

a)  Narkose.  Um  den  Patienten  vor  Beginn  der  Narkose 
nicht  zu  selir  zu  ermüden,  habe  ich  die  Ausspülung  der  Stirnhöhle 
und  die  Nasentamponade  vor  der  Operation  aufgegeben.  Die 
Tamponade  wird  während  der  Narkose  ausgeführt,  dabei  ist  die 
Nase  vollständig  mit  \\'attetampons  auszufüllen.  Besonderen  Wert 
lege  ich  darauf,  einen  Tampon  dem  Nasenrücken  entlang  gegen  die 
Stirngegend  fest  einzuschieben.  Derselbe  hat  die  spezielle  Aufgabe, 
die  Nasenschleimhaut  gegen  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  zu 
pressen  und  bei  der  Resektion  des  letzteren  die  sonst  so  störende 
Blutung  zu  verhindern. 
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b)  Hautschnitt.  Derselbe  muss  vor  allem  gross  genug  sein, 
damit  man  bei  der  Resektion  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  die 
Haut  genügend  verziehen  kann.  Man  beginne  immer  am  temporalen 
Ende  der  Augenbraue  und  denke  daran,  dass  die  Narbe  später 
innerhalb  der  Augenbraue  unsichtbar  wird.  Den  Schnitt  markiere 
ich  zuerst  mit  scharfem  Messer  und  bemühe  mich  besonders  an  der 
Seite  der  Nasenwurzel  einen  möglichst  eleganten  Bogen  zu  zeichnen, 
denn  hier  bleibt  die  Narbe  noch  längere  Zeit  sichtbar. 

Damit  bei  der  Anlegung  der  Naht  die  korrespondierenden 
Hautgebiete  möglichst  exakt  zusammengefügt  werden,  lege  ich 
4 — 5  Quermarken  an,  bevor  ich  den  definitiven  Schnitt  führe. 
Dieser  geht  nur  bis  auf  das  Periost. 

c)  Periostbehandlung.  Das  Periost  wird  an  der  vorderen 
Stirnhöhlenwand  etwas  höher  durchschnitten  als  dem  oberen  Rande 
der  Orbitalspange  entspricht,  damit  eine  möglichst  ausgiebige  Periost- 
bedeckung  der  Spange  erzielt  wird.  Man  verhindert  dadurch  auch 
eine  festere  Verwachsung  der  Hautnarbe  mit  der  Spange.  Die 
Haut  der  Stirne  erhält  rascher  ihre  normale  Verschieblichkeit.  Man 
soll  sich  möglichst  hüten,  die  Spange  während  der  Operation  vom 
Periost  zu  entblössen.  In  seltenen  Fällen  kann  dies  dazu  führen, 
dass  sich  ein  Stückchen  der  Corticalis  nachträglich  abstösst. 

d)  Zur  Resektion  der  vorderen  Stimhöhlenwand  war  mir  die 
Lombard '  sehe  Zange  ausserordentlich  dienlich.  Ausserdem  empfehle 
ich  einen  von  mir  angegebenen  V-förmig  gestalteten  Winkelmeissel.^) 

Ich  beginne  mit  diesem  die  Resektion  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand, indem  ich  ihn  temporal  auf  den  Knochen  setze  und 
medialwärts  fortschreitend  den  oberen  Rand  der  Spange  mit  einer 
tiefen  Knochenfurche  begrenze. 

e)  Der  hohe  Wert  der  Resektion  des  Stirnfortsatzes  des  Ober- 
kiefers für  die  Ausräumung  des  Siebbeins  ist  von  fast  allen  Autoren 
anerkannt  worden,  nur  in  der  neuesten  Zeit  wollte  ihrBurkardt 
keine  besondere  Bedeutung  zugestehen.  Ich  verwende  auch  hier  zu- 
nächst einen  V-förmigen  Meissel  von  kleinerem  Kaliber.  Derselbe 
wird  unten  d.  h.  dem  unteren  Rande  des  Nasenbeines  entsprechend 
angesetzt  und  dann  der  Naht  zwischen  Nasenbein  und  Stimfortsatz 
folgend  vorwärts  getrieben  behufs  Anlegung  einer  Knochenfurche. 
Ich  verlängere  diese  in  analoger  Weise  auf  die  untere  Stirnhöhlen- 

^)  Die  von  mir  angegebenen  Instrumente  liefert  Fischer,  Freiburg  i.  Br. 
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wand,  um  die  Orbitalspange  medial  nach  unten  abzugrenzen.  Mit 
dem  V-förmigen  Meissel  lege  ich  auch  auf  dem  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  eine  Querfurche  an,  welche  am  unteren  Rande  des 
Nasenbeins  beginnt  und  nach  der  Gegend  des  Tränensacks  quer 
nacli  aussen  verläuft.  Diese  Furche  soll  verhindern,  dass  bei  dem 
Abbrechen  des  Knochens  mit  Zangen  weiter  nach  abwärts  reichende 
Stücke  des  Oberkiefers  abbrechen. 

f)  Die  Resektion  des  medialen  Stirnhöhlenbodens  schliesst  sicli 
dem  vorigen  Akte  an,  nachdem  das  Periost  über  die  Tränensack- 
gegend hinaus,  ferner  im  Bereiche  der  Trochlea  und  nach  aussen 
bis  zum  Foramen  supraorbitale  sorgfältig  abgelöst  ist.  Die  Troclilea 
kommt  dabei  gar  nicht  zu  Gesicht.  Eine  Verletzung  der  Orbital- 
fascie  lässt  sich  sehr  leicht  vermeiden.  Gefahren,  vor  denen  der 
eben  genannte  Autor  hier  warnt,  bestehen  nicht.  Wie  ich  schon 
früher  hervorgehoben  habe,  darf  man  am  oberen  Orbitalrande  die 
Weichteile  nicht  weiter  ablösen  als  bis  zum  Foramen  supraorbitale, 
wenn  man  Doppelbilder  vermeiden  will.  Ich  habe  dieselben  nur 
in  wenigen  Fällen  beim  ersten  Verbandwechsel  und  auch  da  nur 
in  sehr  leichtem  Grade  feststellen  können.  In  keinem  Falle  hat 
sich  eine  nachweisbare  Störung  dieser  Art  über  die  erste  Woche 
erstreckt.  Nach  der  Entfernung  des  Knochens  in  der  fraglichen 
Gegend  werden  die  StirnzeUen  eröffnet  und  ausgekratzt,  ebenso  die 
Stirnhöhlenschleimhaut  insbesondere  auch  hinter  der  Spange  ent- 
fernt. Man  hat  dann  eine  breite  Verbindung  der  über  und  unter 
der  Spange  gelegenen  Wundhöhlen. 

g)  Zur  Resektion  des  lateralen  Teils  des  Stirnhöhlenbodens 
empfehle  ich  jetzt  sowohl  von  unten  als  von  oben  vorzugehen.  Die 
Orbitalfascie  lässt  sich  mit  meinem  Schützer  sehr  leicht  vom  lateralen 
Stirnhöhlenboden  ablösen  bis  zu  dessen  temporalem  Ende  und  bis 
dicht  hinter  den  obern  Orbitalrand.  Was  nicht  von  unten  her  mit 
der  Hartmann 'sehen  Zange  entfernt  werden  kann,  nimmt  man 
von  oben  her,  wenn  nötig  unter  Beleuchtung  mit  der  Kirst ein- 
schen Lampe.  Die  Verletzung  des  orbitalen  Gebietes  bei  dem 
Operieren  von  oben  her  wird  durch  den  Schützer  oder  durch  ein- 
gestopfte Gaze  (wie  das  Jansen  empfohlen  hat)  vermieden. 

h)  Besonderen  Wert  lege  ich  auf  die  Beseitigung  orbitaler 
Stirnhöhlenbuchten  und  der  dort  sitzenden  degenerierten  Schleim- 
hautreste, weil  sonst  Nichtheilungen  oder  Scheinheilungen  ein- 
treten.    Die   Eiterabsonderung  nach  der  Nase   hiirt  in  der  Regel 
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nicht  auf ;  ja  es  können  Abszesse  mit  der  Tendenz  zum  Durchbruch 
nach  aussen  und  Fistel bildung  und  das  sogar  nach  längerer  Zeit 
entstehen.  Es  wäre  ein  bedenklicher  Rückschritt  der  Empfehlung 
Burckardts  folgend,  die  Orbitalbuchten  stehen  zu  lassen. 

i)  Sehr  häufig  sind  die  gesamten  Siebbeinzellen  eventuell  auch 
die  Keilbeinhöhle  auszuräumen.  Ich  schicke  meinen  Operationen 
stets  eine  genaue  Untersuchung  der  Nebenhöhlen  mit  Ehinoskopia 
anterior,  media  und  posterior  einschliesslich  der  Sondierung,  Aus- 
blasung und  Ausspülung  voraus.  Auf  (xrund  oberflächlicher  Unter- 
suchung gleichsam  probeweise  Radikaloperationen  zu  beginnen,  halte 
ich  durchaus  für  verwerflich  und  ich  war  manchmal  geradezu  er- 
schreckt über  die  Leichtfertigkeit,  mit  der  von  anderer  Seite  opera- 
tive Eingriffe  von  aussen  solchen  Patienten  empfohlen  wurden,  die 
sich  zur  Einholung  meines  Urteils  an  mich  gewandt  hatten.  Die 
Ausräumung  des  Siebbeins  und  der  Keilbeinhöhle  lässt  sich  in  aus- 
gezeichneter Weise  nach  Resektion  des  Stimfortsatzes  des  Ober- 
kiefers mittels  scharfen  Löffels  und  Nasenzangen  unter  künstlicher 
Beleuchtung  ausführen.  Das  ganze  Operationsgebiet  liegt  für  den, 
der  meine  Voi'schriften  befolgt  hat,  klar  vor  Augen.  Bei  einiger 
Aufmerksamkeit  können  auch  die  kompliziertesten  und  eigenartigsten 
Verhältnisse  vollständig  klar  erkannt  werden.  Eine  kranke  Sieb- 
beinzelle oder  auch  nur  ihren  orbitalen  Recessus  zu  übersehen,  halte 
ich  für  einen  groben  Fehler.  Genaue  Kenntnis  der  Anatomie  schützt 
vor  Derartigem.  Es  ist  ein  schülerhafter  Einwand  des  vorhin  ge- 
nannten Autors,  dass  die  Verhältnisse  im  Siebbeingebiet  oft  viel  zu 
kompliziert  seien,  um  bei  der  Operation  mit  Sicherheit  erkannt  zu 
w^erden.  Ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  dass  ich  über  die  fraglichen 
anatomischen  Verhältnisse  dochwohleinigermagsenBescheid 
weiss. 

k)  Zur  Formierung  meines  Schleimhautlappens  ist  es  notwendig 
über  die  Lage  der  mittleren  Muschel  genau  orientiert  zu  sein.  Gute 
Dienste  leistete  mir  die  Einführung  einer  möglichst  dicken  Sonde 
von  der  Nasenöffnung  aus  in  die  Riechspalte.  Wenn  man  den 
Knochen  aus  dem  vorderen  Teil  der  mittleren  Muschel  auslöst,  w^as 
mit  dem  scharfen  Löffel  sehr  leicht  gelingt,  so  bekommt  man  gutes 
Schleimhautmaterial  zu  plastischen  Zwecken.  Ich  setze  voraus, 
dass  die  Schleimhaut  der  mittleren  Muschel  nicht  oedematös  de- 
generiert ist.  Man  kann  auch  den  Schleimhautlappen  im  Bereiche 
des  Stimfortsatzes  des  Oberkiefers  zuerst  formieren,   um  dann  an 
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die  mittlere  Muschel  zu  gehen.  Übrigens  lege  ich  der  Bildung  des 
Schleimhautlappens  keine  prinzipielle  Bedeutung  bei  und  weiss  sehr 
wohl,  dass  bei  sehr  zarter  Schleimhaut  und  starken  Veränderungen 
im  Bereiche  des  vorderen  Siebbeins  ein  Lappen  kaum  gebildet 
werden  kann. 

1)  Die  ganze  Wunde  wird  mit  steriler  Kochsalzlösung  ausge- 
waschen; es  folgt  die  Einblasung  von  Vioform.  Einen  Tampon 
lege  ich  nur  in  die  Siebbeinregion;  sein  Ende  hängt  zur  Nasen- 
öffnung heraus.  Die  Nasenhöhle  fülle  ich  durch  einen  Wattetampon; 
beide  werden  am  2.  Tage  entfernt.  Sie  sollen  eigentlich  nur  Nach- 
blutungen während  des  Erbrechens  in  Folge  der  Narkose  verhindern. 
In  die  eigentliche  Stirnhöhlengegend  kommt  weder  Tampon  noch 
Drainage.  Ihre  Verbindung  mit  der  Nasenhöhle  ist  so  weit,  dass 
alle  Sekrete  bequem  dorthin  abfliessen  können.  An  Stauungsmöglich- 
keiten kann  nur  in  ganz  engen  Nasen  gedacht  werden.  Wenn 
möglich  schickt  man  in  derartigen  Fällen  die  submucöse  Septum- 
resektion voraus. 

m)  Ich  habe  früher  die  primäre  Naht  empfohlen  und  dieselbe 
in  31  Fällen  24  mal  ausgeführt.  Als  Nahtmaterial  verwende  ich 
jetzt  an  Stelle  des  Celluloidzwirns  die  Hagle r'sche  Aluminium- 
bronze. 

Sekundärnaht  am  2.  oder  3.  Tage  empfehle  ich  von  vom  herein, 
wenn  akute  Prozesse  irgend  welcher  Art  mitspielen,  wenn  der 
Verdacht  auf  intracranielle  Complicationen  besteht,  ferner  wenn 
der  Eiter  übelriechend  ist  oder  wenn  ausgesprochen  cariöse 
Prozesse  vorhanden  sind.  Dabei  handelt  es  sich  stets  um  hoch 
virulente  Keime,  so  dass  man  selbst  nach  Unterlassung  der  Naht 
Eiterverhaltungen  zwischen  verklebten  Stellen  der  Hautränder  und 
entsprechende  Temperatursteigerungen  beobachten  kann. 

n)  Die  Heilung  vollzog  sich  meist  sehr  glatt  und  rasch  ohne 
entzündliche  Reaktionserscheinungen.  Wegen  der  Zerrung  der  Stim- 
haut  bei  der  Operation  kann  anfangs  leichtes  Oedem  eintreten. 
Dass  hie  und  da  die  Infektion  eines  Stichkanals  Entzündungser- 
scheinungen setzt,  ist  natürliche  Folge  des  Operierens  in  einem  mit 
Eiter  inlicierten  Gebiete.  Bei  stärkeren  Entzündungserscheinungen 
luich  primiärer  Naht  muss  man  diese  lösen,  die  Wunde  öffnen  und 
feuchte  Borsäureumschläge  machen.  In  wenigen  Tagen  pflegt  dann 
alles  nach  Entleerung  von  etwas  Eiter  zur  Norm  zurück  zu 
kehren. 
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o)  Die  Narbe  wird  in  der  Regel  bald  unsichtbar  soweit  sie  in 
der  Augenbraue  gelegen  ist,  nur  ihr  freier  Teil  an  der  Nasenwurzel 
fällt  längere  Zeit  auf.  In  kosmetischer  Hinsicht  sehr  empfindlichen 
Personen  kann  man  zur  Verdeckung  derselben  das  Tragen  einer 
Brille  oder  eines  Zwickers  empfehlen.  Die  Stirnhaut  sinkt  soweit 
ein  als  die  Stirnhöhle  gereicht  hat.  Tiefe  Höhlen  bedingen,  auch 
wenn  sie  kleiner  sind,  stärkere  Einsenkungen  als  gi'osse,  flache.  In 
neuerer  Zeit  besitzen  wir  in  dem  Paraffin  ein  ausgezeichnetes 
Mittel,  um  allen  kosmetischen  Anforderungen  nach  meiner  Radikal- 
operation Genüge  zu  leisten.  Sieben  mann  schiesst  weit  über 
das  Ziel  hinaus.,  wenn  er  nach  doppelseitiger  Stimhöhlenoperation 
zu  kosmetischen  Zwecken  die  Resektion  eines  Keils  aus  der  Nasen- 
scheidewand behufs  Zurücklagerung  der  Nasenwurzelgegend  ver- 
langt. Die  regelrecht  ausgeführte  Injektion  von  Paraffin  macht  ein 
derartiges  Vorgehen  durchaus  überflüssig. 

Wenn  Stirn-  und  Kieferhöhle  oder  sämtliche  Nebenhöhlen  einer 
Seite  erkrankt  sind,  so  kann  man  bei  einigermassen  widerstands- 
fähigen Individuen  die  Radikaloperation  aller  Höhlen  in  einer 
Sitzung  ausführen.  Man  beginnt  mit  der  am  tiefsten  gelegenen, 
das  ist  der  Kieferhöhle,  und  schliesst  die  Radikaloperation  der  Stim-> 
Sieb-  und  Keilbeinhöhlen  an.  Die  Operation  dauert  dann  allerdings 
zum  mindesten  2  Stunden. 

Sind  alle  Nebenhöhlen  beider  Seiten  erkrankt,  so  verfahre  ich 
nicht  mehr  in  der  Weise,  dass  ich  zuerst  beide  Kieferhöhlen  in 
einer  Sitzung  und  später  beide  Stirnhöhlen  auf  einmal  operiere, 
sondern  ich  nehme  in  der  ersten  Sitzung  die  eine,  in  der  zweiten 
die  andere  Seite  vor.  Der  Patient  hat  dann  nach  der  ersten 
Operation  zum  wenigsten  die  Ausheilung  einer  ganzen  Seite  zu  er- 
warten. W^enn  diese  vollendet  ist  und  das  Heilungsresultat  ihn  be- 
friedigte wird  er  sich  ohne  Bedenken  der  zweiten  Operation  unter- 
ziehen. 

Die  Radikaloperation  aller  Nebenhöhlen  einer  Seite  habe  ich 
bisher  siebenmal  mit  bestem  Erfolg  durchgeführt.  Sehr  wichtig 
ist  dabei,  durch  eine  rationelle  und  exakte  Nasentamponade  den 
Blutverlust  möglichst  zu  beschränken. 

Durch  die  Radikaloperationen  der  Nasennebenhöhlen,  welche 
in  vielen  Fällen  nicht  zu  umgehen  sind,  ist  in  die  frühere  in  Be- 
zug auf  rasche,  vollständige  Heilung  entschieden  trostlose  Therapie 
eine  erfrischende  Umwandlung  gebracht  worden.     Wer  Gelegenheit 
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gehabt  liat,  die  tief  greifenden  und  ausgedehnten  Veränderungen 
der  Nebenliöhlengebiete  zu  sehen,  \isäe  sie  sich  bei  Operationen 
darbieten,  der  begreift  die  Schwäclie  und  die  Grenzen  unserer  intra- 
nasalen Behandlungsmethoden.  Sind  doch  die  Veränderungen  in 
der  Regel  viel  ausgedehntere  als  man  sich  vor  der  Operation  hätte 
träumen  lassen.  Man  fühlt  sich  geradezu  entlastet  in  Bezug  auf 
die  Indikationsstellung  zur  Radikaloperation,  wenn  man  Derartiges 
sieht.  Es  verhält  sich  hier  ähnlich  wie  bei  den  chronischen  Ent- 
zündungen der  Mittelohrräume. 

Die  Patienten  sind  glücklich  über  die  Änderungen,  welche 
durch  die  radikaloperative  Behandlung  ihrer  Nasennebenhöhlen  her- 
bei geführt  wurden  und  atmen  auf,  dass  sie  die  oft  endlose  und 
nervösmachende  intranasale  Behandlungsperiode  hinter  sich  haben. 
Ich  kann,  Ihnen  nur  auf  das  wärmste  empfehlen,  meine  Herren, 
die  Radikaloperationen,  wo  es  irgend  nötig  erscheint,  zur  Anwen- 
dung zu  bringen. 

Diskussion:  Herr  W  i  ii  c  k  1  e  r :  Bei  der  Radikaloperation  der  Kieferhöhlen 
nach  Luc  ist  bei  Anlegung  der  nasalen  Öffnung  stets  das  erkrankte  Siebbein 
zu  berücksichtigen.  Die  K  i  1 1  i  a n'sche  Stirnhöhleneröffnung  hält  W i  n ck  1  e r  nicht 
für  alle  Fälle  indiciert  —  vielmehr  glaubt  er,  dass  die  osteoplastischen  Operationen 
in  geeigneten  Fällen  stets  ihre  Berechtigung  behalten  werden  und  dass  auch  die 
Riedel' sehe  Radikaloperation  nicht  zu  vermeiden  sein  wird.  Eine  Universal- 
operation wie  beim  Ohr;  die  Totalauf meisslung gibt  es  für  die  Stirnhöhle  nicht, 
da  es  sich  um  eine  Operation  im  Gesicht  handelt  und  an  das  kosmetische  End- 
resultat, da  wo  es  angeht,  gedacht  werden  muss.  Demgmäss  ist  die  Schnitt- 
führung nach  der  Konfiguration  der  Stirnhöhlengegend  1.  der  Orbitalhöhle  ob 
tiefe  oder  flache  Augenhöhle,  2.  des  Nasengerüstes  zu  ändern  und  verschieden 
anzulegen.  In  allen  schweren  Fällen  (Nekrose  der  vorderen  Stimbeintafel)  operiert 
Win  ekler  beide  Sin.  frontalis  in  einer  Sitzung  und  hat  in  letzter  Zeit  auch  in 
gleicher  Sitzung  dieser  Operation  die  Radikaloperation  beider  Kieferhöhlen  an- 
geschlossen. 

Herr  Hegen  er  hat  vollkommene  Misserfolge  bei  einer  doppelseitigen 
Radikaloperation  der  Kieferhöhle  bei  einem  62jähr.  Herrn  gesehen  und  führt 
das  .Fortdauern  der  Eiterung  auf  ausgedehnte  Nekrosenbildung  zurück,  die  bei 
der  allgemeinen  Schwäche  in  Folge  von  Ernährungsstörungen  im  Knochen  auf- 
treten. Bei  Stirnhöhleneiterungen  behandelt  mit  Modifikationen  der  Kil Man- 
schen Operation  haben  wir  in  der  Heidelberger  Ohrenklinik  schlechte  Erfahrungen 
gemacht.  Fortlaufende  Naht  in  3  Fällen  unzweckmässig.  Die  subcutane  Injektion 
von  Cocain -Adrenalin  stillt  nach  den  Erfahrungen  der  hiesigen  Augenklinik  die 
starke  venöse  Blutung.  Versuche  bei  der  Killi an' sehen  Operation,  die  vor- 
dere Wand  stehen  zu  lassen  und  durch  Spülbehandlung  Heilung  zu  erreichen, 
sind  misslungen.   Ebenso  schlechte  Resultate  bei  2  Operationen  mit  osteoplastischer 
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Resektion  der  vorderen  Wand,  beide  ungeheilt,  davon  einer  1  Jahr  später  nach 
Killian  operiert  und  geheilt.  Eröffnung  der  Orbitalfascie  wurde  2 mal  ohne 
jeden  Schaden  vorgenommen. 

Herr  Stein:  Die  Gefahr  die  Coli.  Vohsen  anführt«  und  die  darin  be- 
steht, dass  Paraffin  zwischen  das  Periost  und  den  Knochen  gelangen  und  damit 
zu  einer  Nekrose  des  letzteren  führen  kbnne,  Iftsst  sich  dadurch  mit  Sicherheit 
vermeiden,  dass  man  sich  erst  unterhalb  der  Haut  durch  subcutane  Loslösung 
mit  Hilfe  eines  besonderen  Tenotoms,  das  ich  Ihnen  nachher  zeigen  werde,  einen 
künstlichen  Hohlraum  schafft,  in  dem  das  Paraffin  bequem  Platz  findet. 

Zur  Bemerkung  von  Professor  Killian,  dass  sich  oberhalb  der  Paraffin- 
prothese Venen-  und  eine  Hautrötung  entwickelt,  ist  zu  bemerken,  dass  dies  Ereignis 
nur  dann  sich  einstellt,  wenn  man  anstatt  subcutan,  die  Injektion  intracutan 
vornimmt.  —  Je  nach  der  Art  des  in  Anwendung  gezogenen  Materials,  tritt  Ver- 
färbung der  Haut,  teils  rot,  teils  gelb  auf.  Diese  Verfärbung  pflegt  erst  nach 
vielen  Monaten  zu  verschwinden.  — 

Herr  Litwinowicz:  In  Bezug  auf  die  Heilerfolge  sind  wir  nach  der 
Luc-Caldwell'schen  Radikaloperation  bei  Kieferhöhleneiterung  mehr  zufrieden 
als  mit  der  blossen  Resektion  der  facialen  Wand.  Wir  verfügen  aber  über  drei 
Beobachtungen  von  Kieferhöhleneiterung,  wo  nach  Erzielung  der  definitiven 
Heilung  bei  der  Anwendung  der  genannten  Methode,  die  alten  Beschwerden  zwar 
verschwunden,  an  deren  Stelle  aber  tj'pische  neuralgische  Erscheinungen  im  Be- 
reiche der  operierten  Höhle  aufgetreten  sind.  In  zwei  Fällen  verliefen  zwischen 
der  Ausführung  der  Operation  und  dem  ersten  Auftritt  der  neuralgischen 
Schmerzen  8  bis  9  Wochen,  im  dritten  beinahe  3  Monate  völlig  frei  von  Be- 
schwerden. Im  letzteren  Fall  kamen  die  Schmerzen  in  Vereinigung  mit  vaso- 
motorischen Störungen  —  wie  Röte  und  Schwellung  der  entsprechenden  Wange 
jedesmal  kurz  vor  Anfang  der  Menstruation  und  blieben  die  ganze  Zeit  derselben 
bestehen.  Kein  einziges  Mal  konnten  wir  durch  mehrmals  wiederholte  Ausspülungen 
der  operierten  Höhle  das  Vorhandensein  von  Eiter  nachweisen.  Auf  Grund  einer 
genauen  Untersuchung  hatten  wir  keinen  Anlass  eine  Erkrankung  anderer  Höhlen 
anzunehmen.  Es  wäre  für  mich  von  Interesse  zu  erfahren,  ob  ähnliche  Beob- 
achtungen auch  andererseits  gemacht  worden  sind. 

Herr  v.  Eicken:  Ich  habe  bisher  in  5  Fällen  die  Luc 'sehe  Kieferhöhlen- 
Radikaloperation  in  Lokalanaesthesie  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt.  Veranlassung 
zu  diesem.  Vorgehen  gab  mir  ein  Kieferhöhlen  Empyem  bei  einer  84  jährigen  herz- 
kranken  Frau.  An  der  Übergangsstelle  der  Schleimhaut  der  Lippe  zu  der  des 
proc.  alveolaris  spritze  ich  1  ccm  einer  \/i"/o  Cocainlösung,  der  zwei  Tropfen 
Adrenalinlösung  (1  :  1000  Parke  Davis  u.  Co.)  beigemengt  werden,  2.  T.  subumcös, 
2.  T.  der  fossa  canina  entlang  ins  Periost  ein.  Nach  10  Minuten  kann  ohne 
nennenswerte  Schmerzen  der  Schleimhautschnitt  ausgeführt,  die  Weich  teile  zurück- 
präpariert und  der  Knochen  der  vorderen  Kieferhöhlenwand  mit  Meissel  und 
Zange  abgetragen  werden.  Nach  Eröffnung  der  Kieferhöhle  wird  ihre  Schleim- 
haut von  der  Wunde  und  die  des  unteren  Nasengangs  von  der  Nase  aus  durch 
Bestreichen  mit  lO^/o  Cocain,  dem  etwas  Adrenalin  zugesetzt  wird,  anaesthesiert 
und  anaemisiert,  hierauf  die  erkrankte  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  ausgekratzt, 
die  knöcherne  mediale  Wand  im  Bereich   des  unteren  Nasenganges   mit  Meissel 
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nnd  Zange  entfernt  und  ein  Schleimhautlappen  aus  dem  unteren  Nasengang  nach 
aussen  in  die  Kieferhöhle  umgeklappt.  Beuteltamponade  vom  Munde  aus,  die 
nach  einem  Tage  entfernt  wird. 

Auf  (irund  meiner  günstigen  Erfahrungen  glaube  ich  dieses  Vorgehen 
in  geeigneten  Fällen  und  bei  Patienten,  die  einige  Selbstbeherrschung  besitzen, 
empfehlen  zu  dürfen.  Es  hat  bei  gleicher  Übersichtlichkeit  vor  der  in  Narkose 
ausgeführten  Operation  mancherlei  Vorzüge :  Die  Blutung  ist  wesentlich  geringer 
als  in  Narkose;  das  in  den  Nasenrachenraum  fliessende  Blut  kann  ausgespieen 
und  dadurch  eine  Störung  des  Magendarmkanals  vermieden  werden:  vor  allem 
wird  dem  Patienten  die  (lefahr  der  Narkose  und  ihre  üble  Nachwirkung  erspart. 

Herr  Killian:  Zu  meinem  Vortrag  haben  eine  Reihe  von  Herren  ge- 
sproclien.  Die  Bemerkungen  bezogen  sich  teils  auf  die  Kiefer-,  teils  auf  die 
Stirnhöhle.  Ich  beginne  mit  der  Kieferhöhle.  Wenn  ich  von  Heilung  nach  der 
Luc 'sehen  Kieferhöhlenoperation  sprach,  so  bezog  sich  das  selbstverständlich  auf 
unkomplizierte  Fälle;  wo,  wie  bei  dem  Patienten  von  Hegen  er,  eine  fort- 
schreitende ("aries  der  Antrumwände  besteht,  ist  Heilung  nur  möglich,  wenn  der 
cariöse  Prozess  zum  Stillstand  gebracht  wird. 

Herr  Vohaen  bevorzugt  die  Anlegung  der  nasalen  Öffnung  der  Kiefer- 
höhle im  mittleren  Nasengang.  Wenn  Sie  einen  Blick  auf  die  Tafel  werfen, 
die  ich  hier  mitgebracht  habe  (Vergrösserung  von  Fig.  5.  meines  Atlas  der  Neben- 
höhlen der  Nase)  so  können  Sie  sich  leicht  überzeugen,  dass  der  grosse  Raum 
des  Sinus  Maxillaris  drei  Etagen  hat,  die  oberste  entspricht  dem  mittleren,  die 
mittlere  dem  unteren  Nasengang,  die  unterste  liegt  sogar  gänzlich  unterhalb 
des  Niveaus  des  Nasenbodens  (Rezessus  alveolaris).  Die  Öffnung  im  mittleren 
Nasengang  anlegen,  heisst  also  den  höchsten  Punkt  wählen.  Da  der  Zweck  der 
Öffnung  darin  besteht,  im  Antrum  sich  bildende  Exsudate  continuierlich  nach 
der  Nase  abzuleiten,  so  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  eine  breite 
Öffnung  in  der  Höhe  des  unteren  Nasenganges  bei  weitem  den  Vorzug  verdient; 
den  untersten  Abschnitt  der  Kieferhöhle  können  wir  nicht  besser  nach  der 
Nase  hin  frei  machen. 

Auch  wenn  die  ganze  mediale  Antrumwand  beseitigt  wurde,  treten  ozäna- 
artige  Zustände  mit  Krustenbildung  in  der  Regel  nicht  ein.  Nur  in  einem  aus- 
wärts operierten  Falle  sah  ich  etwas  Derartiges.  Hier  waren  die  Stimzellen 
und  die  Stirnhöhle  noch  krank.  Nach  der  Radikaloperation  derselben  verschwand 
der  ozänaartige  Zustand  nach  und  nach. 

Herrn  Professor  Jurasz  möchte  ich  erwidern,  dass  wir  von  der  eigent- 
lichen, chronisch  eitrigen  Sinusitis  maxillaris  einen  Zustand  zu  unterscheiden 
haben,  den  ich  in  dem  Hey  mann 'sehen  Lehrbuch  als  Pyosinus  bezeichnete  und 
der  mit  dem  identisch  ist,  was  Lermoyez  und  Mahn  neuerdings  wahres  Empyem 
genannt  haben.  Die  Kieferhöhle  kann  in  der  Tat,  ohne  dass  ihre  Schleimhaut 
erkrankt  ist,  Eiter  enthalten,  der  aus  benachbarten  Nebenhöhlen  hineinläuft  oder 
von  einer  antrumwärts  secemierenden  Zahnfistel  herstammt.  Diese  Fälle  ge- 
langen unter  Umständen  schon  nach  einer  einzigen  Ausspülung  zur  Heilung, 
sofern  die  Eiterquelle  beseitigt  wird,  also  z.  B.  der  Zahn  und  die  von  seiner 
Wurzel  aus  nach  dem  Antrum  hin  gewucherten  (rranulationsmassen.  Jeder  von 
uns  hat  wohl  Ähnliches  erlebt.    Ich  erkläre  mir  auch  so  die  rasche  Heilung  in 
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den  Ju ras z' sehen  Fällen  nach  einem  relativ  kleinen  Eingriff.  Im  Ührigen  muss 
ich  daran  festhalten,  dass  es  niemals  möglich  ist  bei  einer  einigermassen  aus- 
gedehnten Kieferhöhle  von  einer  alveolaren  Öffnung  ans^  auch  wenn  sie  den 
kleinen  Finger  durchlässt,  den  Raum  des  Antrum  vollständig  zu  übersehen  und 
die  erkrankte  Schleimhaut  aus  sämtlichen,  insbesondere  auch  den  entlegenen 
Buchten  zu  entfernen. 

Was  die  Neuralgien  angeht,  welche  gelegentlich  in  der  Nachbehandlungs- 
periode  der  Kieferhöhlenradikaloperation  auftreten,  so  möchte  ich  Herrn  Litwino- 
wicz  erwidern,  dass  ich  dieselben  in  einigen  Fällen  beobachtet  habe;  sie  waren 
jedoch  stets  nur  vorübergehender  Natur.  Durch  sorgfältige  Reinhaltung  der 
Kieferhöhle  mittels  lauwarmer  Ausspülungen,  durch  feuchtwarme  Umschläge  und 
Antineuralgica  konnten  sie  bald  beseitigt  werden.  Sie  sind  entweder  dadurch 
bedingt,  dass  die  Nervus  infraorbitalis  bei  der  Operation  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wurde  oder  an  einzelnen  Stellen  des  Antrumdaches  nach  der  Auskratzung 
der  Schleimhaut  bei  defektem  Knochenkanale  der  Wunde  stellenweise  direkt  an* 
lag.  Man  soll  daher,  wenn  man  die  Öffnung  in  der  fossa  canina  nach  oben  ver- 
grössert,  dem  Nerven  nicht  zu  nahe  treten  und  auch  bei  der  Auskratzung  am 
Antrumdach  Vorsicht  walten  lassen. 

Sowie  der  Nerv  genügend  von  Granulationen  bedeckt  ist,  pflegen  die  Neu- 
ralgien langsam  zu  schwinden. 

Um  nun  zur  Stirnhöhle  zu  kommen,  so  hat  Herr  Winckler  gesagt, 
meine  Operationsmethode  sei  keine  universelle;  die  Stirnhöhle  lasse  keine 
universale  Methode  zu,  sondern  müsse  operativ  bald  nach  dem  einen, 
bald  nach  dem  anderen  Modus  behandelt  werden.  Auf  Grund  meiner  Er- 
fahrung, welche  sich  auf  die  eigenartigsten  und  kompliziertesten  Fälle  erstreckt, 
daneben  aber  auch  wieder  die  allereinfachsten  umfasst,  glaube  ich  ein  Recht 
zu  haben,  meine  Methode  als  Universaloperation  zu  bezeichnen. 
Bei  den  ausserordentlich  mannigfaltigen  und  geradezu  verwirrenden  Vorschlägen 
bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Stirnhöhle,  welche  das  letzte  Jahrzehnt 
erfüllen,  ist  es  für  den  einfachen,  praktischen  Spezialisten  von  grossem  Wert, 
ein  bestimmtes,  klar  aufgebautes  Verfahren  zu  besitzen,  mit  dem  er  gleichmässig 
alle  Fälle  behandeln  kann  und  das  möglichst  wenig  Abänderungen  im  Einzel- 
falle erfordert.  Ein  solches  Verfahren  ist  meine  Radikaloperation. 
Wer  sie  zur  Anwendung  bringt  kann  seinen  Patienten  sichere  Heilung  versprechen. 

Dies  lassen  die  osteoplastischen  Operationen  nicht  zu ;  sie  sind  immer  nur 
ein  Versuch,  der  nur  zu  oft  zu  keiner  definitiven  Heilung  führt.  Fast  alle,  die 
diese  Methoden  empfahlen,  haben  sie  bald  wieder  verlassen;  mir  ging  es  nicht 
anders.  Die  Zeit,  in  der  ich  mich  mit  solchen  Versuchen  abgab,  liegt  längst 
hinter  mir.  Die  Bildung  von  Haut-Knochenlappen  ist  vielfach  nur  ein  frommer 
Wunsch ;  denn  in  der  Regel  zersplittern  die  aufzuklappenden  Knochen,  weil  sie  zu 
spröde  sind;  dies  gilt  besonders  von  der  Gegend  der  Nasenwurzel.  Der  Er- 
findung der  osteoplastischen  Methoden  liegen  kosmetische  Zwecke  zu  Grund. 
Diese  erreichen  wir  heutzutage  sicherer  und  besser  mit  den  Paraffin-Injektionen. 

Modifikationen  muss  meine  Methode  erleiden  bei  ausgedehnten  cariösen 
Prozessen.  Hier  kann  es  vorkommen,  dass  der  obere  Orbitalrand  abgestorben  ist 
und   nicht  mehr  zur  Spangenbildung  taugt.     Es   empfiehlt   sich    aber   auch    in 
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:5olchen  Fällen,  die  Spange  noch  so  weit  zu  bilden  als  gesunder  Knochen  vor- 
handen ist.  Bei  der  Operation  von  Stirnhöhlenosteomen  ist  die  Spange  im  Wege, 
trotzdem  sollte  man  sie  bilden  und  dann  temporär  nach  abwärts  klappen;  nach 
der  Entfernung  des  Osteoms  in  die  richtige  Lage  gebracht,  wird  sie  verhindern, 
dass  in  der  Stirngegend  eine  selbst  für  Paraffin -Injektionen  zu  grosse  Entstellung 
entsteht. 

Ich  kann  nicht  empfehlen,  einen  Hautschnitt  in  der  Mitte  der  Nasen- 
wurzel zu  führen.  Narben  an  dieser  Stelle  fallen  immer  mehr  auf  als  seitliche. 
Nur  wenn  die  Haut  Längsfurchen  hat  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  so  insbe- 
sondere bei  alten  Leuten,  kann  eine  daselbst  befindliche  Narbe  unauffällig  sein. 

Adrenalin  haben  auch  wir  gegen  die  Blutung  bei  der  Resektion  des 
Recessus  frontalis  angewandt;  die  Injektion  gaben  wir  jedoch  wieder  auf.  Der 
Patient  bekommt  ausser  diesem  Gift  noch  Morphium  und  Chloroform  und  könnte 
doch  zu  leicht,  da  das  Adrenalin  und  Chloroform  zusammen  auf  das  Herz  wirken, 
in  grosse  Gefahr  konunen. 

Auch  nach  der  Stirnhöhlenoperation  beobachtet  man  in  seltenen  Fällen 
Neuralgien,  wenn  der  Nervus  supraorbitalis  abgebunden  wurde  oder  bei  sekun- 
därer Heilung  in  das  Narbengewebe  eingebettet  liegt.  Es  empfiehlt  sich  also, 
was  ich  schon  lange  tue,  den  Nerven  bei  der  Operation  möglichst  schonend  zu 
behandeln.  Ist  eine  Neuralgie  aufgetreten,  so  kann  man  durch  Spaltung  der 
Narbe  und  Evulsion  des  Nervenstammes  Hilfe  bringen.  Von  diesen  Neuralgien 
sind  zu  unterscheiden  andere,  die  schon  vor  der  Operation  bestanden  haben.  Es 
hat  sich  nämlich  herausgestellt,  dass  gar  nicht  so  selten  Entzündung  der  Stirn- 
höhlenschleimhaut und  Supraorbitalneuralgie  gleichzeitig  vorhanden  sind.  Durch 
die  Radikaloperation  wird  in  einem  solchen  Falle  die  Neuralgie  nicht  beseitigt, 
man  muss  vielmehr  auch  hier  den  Nerven  entfernen.  Am  Schlimmsten  ist  es, 
wenn  die  Supraorbitalneuralgie  eine  neurasthenische  Basis  hat,  weil  in  diesen 
Fällen  die  Nervenresektionen  nur  vorübergehend  Erfolg  bringen,  nach  6 — 8  Wochen 
kann  die  Neuralgie  wiederkehren.  Wenn  es  schon  überhaupt  nicht  ratsam  ist, 
bei  ueurasthenischen  Personen  Operationen  irgend  welcher  Art  zu  machen,  so 
wird  man  sich  zu  einer  Radikaloperation  der  Stirnhöhle  behufs  Beseitigung  von 
Schmerzen  nur  mit  grosser  Reserve  entschliessen.  Die  temporäre  Anaesthesie  in 
dem  (iehiete  des  Nervus  supraobitalis,  die  Sensationen  bei  der  allmählichen 
Wiederkehr  der  Empfindung,  die  zeitweise  mangelhafte  Empfindlichkeit  der  Stirn- 
haut infolge  Durchschneidung  der  Hautmuskeln  und  Fixation  der  Haut  durch 
die  Narbe  an  der  Spange  und  an  der  Seite  der  Nasenwurzel  kann  bei  neu- 
rasthenischen  Personen  die  Quelle  von  abnormen,  schmerzhaften  Sensationen 
werden,  ja  geradezu  neuralgische  Beschwerden  hervorrufen.  Der  Arzt  hat  eine 
recht  undankbare  Aufgabe  zu  erfüllen,  wenn  solche  Patienten  operative  Hilfe 
verlangen.  Am  ehesten  lassen  sich  derartige  Neuralgien  mit  Vibrationsmassage 
günstig  beeinflussen. 

Ich  Auirde  gebeten  über  die  Art  und  Weise,  wie  ich  die  Tamponade  der 
Nase  vor  der  Kiefer-  und  Stirnhöhlenoperation  ausführe,  einige  Auskunft  zu 
geben.  Zu  diesem  Zweck  habe  ich  mir  von  Herrn  Professor  Jurasz  diesem 
B  e  t  z  •  sehe  Nasenmodell  geben  lassen  und  einige  Wattetampons  angefertigt.  Ich 
mache  die  Tamponade  mit  Watte,  weil  sich  mit  ihr  festere  Pressungen  ausführen 
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lassen  und  weil  sie  weniger  durchlässig  ist.  Die  Tampons  werden  vorn  spitz 
gedreht,  sollen  aber  dann  rasch  an  Dicke  zunehmen,  um  gegen  ihr  hinteres  Ende 
hin  wieder  dünner  zu  werden,  damit  man  im  Naseneingang  genügend  Platz  be- 
hält Sie  werden  mit  einem  Seidenfaden  angebunden.  Ich  mache  stets  die 
vordere  Tamponade,  fasse  den  Tampon  mit  der  Zange  dicht  hinter  seinem  vorderen 
Ende  und  führe  ihn  unter  Beleuchtung  bis  nach  der  Choane.  Der  erste  Tampon 
kommt  zwischen  unterer  Muschel  und  Septum  zu  liegen  und  wird  hier  mit  der 
Xasenzange  festgepresst.  Einen  zweiten  führe  ich  unter  Benützung  eines  meiner 
langen  Specula  in  den  mittleren  Xasengang.  In  analoger  Weise  wird  die  Riech- 
spalte versorgt.  Schliesslich  kommt  dann  noch  der  oben  erwähnte  Tampon, 
welcher  dem  Nasenrücken  entlang  gegen  die  Stirngegend  geschoben  wird,  um 
dort  oben  die  das  Nasenbein  und  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  Überziehende 
Schleimhaut  zu  komprimieren. 

Die  Injektionen  von  Paraffin  zur  Beseitigung  von  postoperativen  Deformi- 
täten erfordern  strengste  Aseptik:  Reinigung  der  Haut  mit  Bolus  alba,  Schmier- 
seife, Abreiben  mit  einem  sterilen  Tuch,  Abwaschen  mit  Alkohol  und  Sublimat; 
analoge  Behandlung  der  Hände  des  Operateurs;  Auskochen  aller  Instrumente, 
Sterilisieren  des  Paraffins  durch  Kochen.  Ich  verwandte  in  der  Regel  das  Vaselin. 
Dasselbe  wurde  erwärmt  und  in  flüssiger  Form  in  einer  warmen  Spritze  unter 
die  Haut  gespritzt.  3Ian  geht  mit  der  Nadel  in  das  subcutane  Gewebe  aspiriert 
und  wartet,  ob  sich  kein  Blut  aus  der  Nadel  entleert,  was  auf  das  Anstechen 
eines  Gefässes  hindeuten  würde,  schickt  erst  ein  paar  Tropfen  Schleich' scher 
Lösung  voraus  und  macht  dann  die  Injektion.  Ein  Assistent  muss  die  Umgebung 
der  Injektionsstelle  sorgfältig  komprimieren,  damit  das  Vaselin  nicht  an  Stellen 
gelangt,  wo  wir  es  nicht  zu  haben  wünschen.  Es  ist  besser,  an  mehreren  Stellen 
kleinere  Mengen  zu  injicieren  als  an  einer  ein  grösseres  Depot  anzulegen.  Das 
Vaselin  wird  verstrichen,  um  der  detr.  Stelle  die  gewünschte  Form  zu  geben. 
Die  Einstichöffnung  verschliesst  man  mit  Collodium.  Die  folgende  Reaktion  ist 
eine  geringe  und  verliert  sich  rasch:  evtl.  sind  kalte  Umschläge  anzuwenden. 

Damit  möchte  ich  meine  Erwiderung  schliessen. 

3.  Herr  Jurasz- Heidelberg:  Zur  Radikaloperation  bei 
chronischen  Eiterungen  der  Oberkieferhöhle. 

M.  H.  Es  ist  freilich  bekannt,  dass  man  bei  chronischen 
Eiterungen  der  Oberkieferhöhle  als  Angriffspunkt  für  die  Ausführung 
einer  Radikaloperation  den  Alveolarfortsatz  wählen  kann,  wobei  man 
nach  Extraktion  eines  Zahnes  in  der  Zahnlücke  eine  Öffnung  anlegt, 
diese  Öffnung  erweitert  und  instrumentell  in  die  Höhle  eindringt. 
Allein  dieses  Verfahren  hat  sich  zu  einer  besonderen  Methode  in 
der  Praxis  nicht  ausbilden  können,  weil  nach  der  allgemein  herr- 
schenden Ansicht  der  künstliche  Zugang  an  dieser  Stelle  bei  Weitem 
nicht  dieselben  Vorzüge  für  die  Ausräumung  des  Antrum  bietet, 
wie  an  der  vorderen  Wand  in  der  Fossa  canina.  Daher  ist  es 
.erklärlich,  dass  sich  die  moderne  Rhinologie  mit  dieser  Frage  nicht 
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näher  beschäftigt  hat  und  dass  darüber  in  der  neueren  Literatur 
nicht  \'iel  zu  finden  ist.  So  erwähnt  Killian  dieses  Verfahren  in 
seiner  Arbeit  in  dem  Heymann' sehen  Sammelwerke  nur  in 
wenigen  Worten ;  H  a  y  e  k  nimmt  davon  in  seinem  bekannten  Buclie 
keine  Notiz  und  de  Croes  spricht  sich  in  dieser  Hinsicht  dahin 
aus,  dass  dieses  radikale  Vorgehen  bei  fungöser  Entartung 
der  Antrumschleimhaut  nicht  am  Platz  sei,  da  die  künstliche 
Öffnung  nur  die  Einführung  einer  dünnen  und  gebogenen  Kürette 
gestatte,  somit  ein  gründliches  Auskratzen  des  erkrankten  Gewebes 
einschränke. 

Bei  dieser  Sachlage  möchte  ich  Ihnen  heute  meine  bisherigen 
Erfahrungen  in  dieser  Richtung  mitteilen  und  darauf  hinweisen, 
dass  die  Eadikaloperation  vom  Alveolarfortsatz  aus  keineswegs  so 
unvorteilhaft  ist,  wie  man  glaubt,  dass  sie  vielmehr  unter  Umständen 
Vorzüge  vor  der  Resektion  in  der  Fossa  canina  besitzt  und  des- 
w^egen  in  gewissen  Fällen  als  eine  empfehlenswerte  Methode  Be- 
rücksichtigung verdient.  Gestatten  Sie  mir  diese  Behauptung  durch 
Casuistik  kurz  zu  illustrieren. 

Vor  IV2  Jahren  am  29.  Oktober  1902  erschien  in  meiner 
Ambulanz  der  27.  Jahre  alte  Sergeant  Friedrich  0.  von  Schwet- 
zingen und  klagte  über  einen  seit  \/4  Jahr  bestehenden,  eiterigen 
übelriechenden  Ausfluss  aus  der  rechten  Nasenhöhle  und  Schmerzen 
in  den  Zähnen  des  rechten  Oberkiefers  zuweilen  auch  Druck  in  der 
rechten  Stirngegend.  Er  verbrauchte  täglich  2  und  mehr  Taschen- 
tücher. Von  den  objektiven  Zeichen  fand  sich  flüssiger  Eiter  im 
mittleren  Nasengang  rechts,  bei  der  Durchleuchtung  Verdunkelung 
der  rechten  Wange,  Fehlen  der  intraorbitalen  Transparenz  und 
der  rechtsseitigen  Lichtempfindung.  Die  Transparenz  der  Stirnhöhlen 
w^ar  normal.  Mit  der  Diagnose  einer  chronischen  Oberkiefereiterung 
wurde  der  Patient  in  die  Zahnklinik  geschickt  behufs  Extraktion 
der  cariösen  Zähne  auf  der  erkrankten  Seite.  Herr  Professor  Port 
entfernte  einige  cariöse  Wurzelstücke  des  ersten  Molarzahnes  rechts 
oben,  wobei  sofort  ein  Durchbruch  in  die  Highmorshöhle  entstand 
und  aus  der  Öffnung  sich  Eiter  entleerte.  Da  Herr  Professor  Port 
vermutete,  dass  bei  der  Extraktion  ein  W'urzelstück  in  die  Höhle 
eingedrungen  sei,  so  erweiterte  er  am  1.  November  in  meiner  Ge- 
genwart in  Bromaethylnarkose  mit  Hilfe  einer  Fraise  die  Alveolar- 
öffnung,  um  nach  dem  wahrscheinlich  eingedrungenen  Wurzelstück 
zu  suchen.    Bei  dieser  Erweiterung  fand  sich  der  gesuchte  Fremd- 
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körper  nicht  vor,  dagegen  zeigten  sich  üppige  Wucherungen,  die  die 
Höhle  ausfüllten.  Ich  bat  nun  Henn  Professor  Port  die  Öffnung 
noch  mehr  zu  diktieren,  damit  man  von  hier  aus  sogleich  die  Radi- 
kaloperation vornehmen  könnte.  Die  Dilatation  ging  so  weit,  dass 
das  Loch  mehr  als  1  cm  im  Durchmesser  hatte  und  man  imstande 
war  selbst  mit  grossen  scharfen  Löffeln  vorzugehen.  Nachdem  die 
Auskratzung  übeiraschend  leicht  und  in  wenigen  Minuten  beendet 
war,  konnte  man  die  ganze  Höhle  nicht  nur  mit  dem  kleinen  Finger 
gut  palpieren,  sondern  auch  nach  allen  Richtungen  genau  beleuchten 
und  besichtigen  und  einzelne  kleine  fungöse  Überreste  nachträglich 
beseitigen.  Da  alles  krankhafte  entfernt  war,  so  wurde  die  Höhle 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Der  Verband  wurde  anfangs  alle  2 
Tage  gewechselt  und  dabei  dieHölüe  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
ausgespült.  Schon  einige  Tage  nach  der  Operation  wurde  eine  von 
Herrn  Professor  Port  angefertigte  Hartgummiplatte  als  Prothese  an 
die  Öffnung  angelegt,  um  das  Antrum  von  der  Mundhöhle  abzu- 
schliessen.  Nach  14  Tagen  war  die  Tamponade  nicht  mehr  not- 
wendig und  die  Ausspülung  wurde  nur  einmal  in  der  Woche  vor- 
genommen. Die  Secretion  hörte  ganz  auf  und  die  Öffnung  verengerte 
sich  so,  dass  am  21.  Dezember  nur  noch  ein  ganz  dünner  Katheder 
eingebracht  werden  konnte.  Anfang  Januar  1903  lag  kein  Grund 
mehr  vor,  das  gänzliche  Zuwachsen  der  Öffnung  zu  verhindern  und 
den  Patienten  noch  weiter  in  Behandlung  zu  halten.  Der  Patient 
stellte  sich  später  noch  einige  Male  bei  vollständiger  Euphorie  vor. 
Er  ist  seitdem  gesund  geblieben. 

Einen  ähnlichen  Verlauf  beobachteten  wir  in  dem  2.  Fall  bei 
einem  33  Jahre  alten  Former  M  i  c  h  a  e  1  St.  aus  Frankenthal,  welcher 
im  Oktober  1903  in  der  ambulatorischen  Behandlung  stand.  Auch 
hier  handelte  es  sich  um  eine  typische  chronische  Eiterung  der 
rechten  Oberkieferhöhle  mit  Caries  der  Zähne.  Der  Extraktion  des 
1.  defekten  Molarzahnes  rechts  oben  folgte  sofort  nach  Anbohrung 
des  Antrum  durch  die  Zahnlücke  und  genügende  Erweiterung  der 
Öffnung  die  Auskratzungen  der  Wucherungen.  Die  Palpation,  Be- 
leuchtung und  Besichtigung  der  ganzen  Höhle  und  ihrer  Seiten- 
nischen  liess  nichts  zu  wünschen  übrig  und  die  Ausräumung  des 
krankhaften  Gewebes  konnte  ebenso  genau  wie  von  der  Fossa 
canina  aus  ausgeführt  werden.  Die  Operation  wurde  ohne  Narkose 
in  einer  halben  Stunde  beendigt.  Die  Heilung  ging  glatt  vor  sich 
und  erfolgte  in  etwa  3  Wochen. 
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In  meinem  3.  Fall  waren  die  Kranklieitsverhältnisse  etwas 
anders.  Frau  S  o  p  h  i  e  K.  30  Jahre  alt,  Landwirtsfrau  von  Western- 
bach,  liess  sich  im  Oktober  1902  sechs  defekte  Zähne  beiderseits 
oben  und  unten  ausziehen.  Alle  Wunden  schlössen  sich  schnell 
nur  links  oben  blieb  eine  granulierende  Fistel  zurück,  aus  der  sich 
Eiter  entleerte.  Auch  aus  der  Nase  kam  viel  eitriger  Sclileim 
heraus,  wobei  die  Patientin  2 — 3  Taschentücher  täglich  verbrauchte. 
Sie  trat  bei  einem  Spezialkollegen  in  Behandlung,  welcher  die  Fistel 
erweiterte,  eine  Zahnplatte  mit  einem  Stift  tragen  und  Ausspülungen 
machen  liess.  Ein  ganzes  Jahr  hat  die  Patientin  die  Ausspülungen 
mit  der  grössten  Gewissenhaftigkeit  fortgesetzt  und  nur  dies  einzige? 
Resultat  erzielt,  dass  der  Eiter  nicht  mehr  übel  roch.  Am  23.  No- 
vember 1903  erschien  die  Patientin  bei  mir  und  ich  riet  ihr  zu 
einer  Radikaloperation  von  der  Fistel  aus.  Die  Operation  wurde 
ohne  Narkose  ausgeführt.  Die  an  der  Stelle  des  2.  Praemolarzahnes 
sitzende  Fistel  wurde  mit  einer  Fraise  von  HeiTn  Professor  Port 
so  weit  diktiert,  dass  ich  bequem  mit  einem  grossen  Löffel  ein- 
dringen und  die  stark  entwickelten  Wucherungen  gründlich  aus- 
ki-atzen  konnte.  Auch  hier  konnte  man  die  ganze  Höhle  bequem 
abtasten,  beleuchten  und  besichtigen.  Die  Patientin  trug  dann  eine 
einfache  Hartgummiplatte,  die  die  Öffnung  fast  zudeckte  und  wurde 
anfangs  mit  Tamponade  und  Ausspülungen  behandelt.  In  3  Wochen 
hörte  die  Secretion  gänzlich  auf  und  die  Höhle  sah  glatt  aus.  Auf 
Wunsch  entliess  ich  die  Patientin  nach  Hause  mit  der  Weisung 
mit  den  Ausspülungen  noch  1 — 2  mal  fortzufahren.  Im  April  dieses 
Jahres  stellte  sich  Patientin  wieder  vor  und  berichtete,  dass  bei 
den  Ausspülungen  das  Wasser  stets  klar  gewesen  sei,  dass  die 
Öffnung  sich  immer  mehr  verkleinert  und  dann  geschlossen  habe. 
Sie  trug  bereits  künstliche  Zähne  und  fühlte  sich  vollkommen  wohl. 
In  der  Nase  fand  ich  keinen  Eiter  und  auch  sonst  nur  normale 
Verhältnisse. 

In  allen  diesen  drei  kurz  skizzierten  Fällen  haben  wir  es  mit 
chronischer  Oberkiefereiterung  zu  tun  gehabt,  bei  welcher  Caries 
der  Zähne  als  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Kranklieit  konstatiert 
WTirde  und  bei  welchen  ausserdem  der  harte  Gaumen  nur  schwach 
gewölbt  war,  mithin  auch  der  Alveolarfortsatz  eine  verhältnismässig 
dünne  Wand  des  Antrum  bildete.  Die  genannten  Momente  hebe 
ich  hier  ganz  besonders  deshalb  herv^or,  weil  sie  genau  die  (rrenzen 
bestimmen,  innerhalb  deren  die  Radikaloperation  vom  Alveolarfort- 
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satz  aus  indiciert  erscheint.  Dass  der  eventuelle  Einwand,  die 
künstliche  Öffnung  an  dieser  Stelle  sei  zu  klein  und  beeinträchtige 
oder  ei-schwere  die  Manipulationen,  die  digitale  Untersuchung  und 
die  Besichtigung  des  ganzen  Antrum,  nicht  stichhaltig  ist,  glaube 
ich  in  der  Schilderung  meiner  Beobachtungen,  hinreichend  betont 
zu  haben. 

Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  die  Vorzüge,  die  diese  Art  der 
Operation  in  geeigneten  Fällen  vor  der  Operation  in  der  Fossa 
canina  bietet,  in  einigen  Worten  anzugeben.  Vor  allem  ist  der 
ganze  chirurgische  Praeliminareingriff  h('>chst  einfach,  erfordert  wenig 
Assistenz  uiul  kann  oft  ohne  Narcose  vorgenommen  werden.  Ferner 
ist  die  Dauer  der  Operation  enie  viel  kürzere;  die  Anbohrung  und 
die  Dilatation  der  Öffnung  sowie  die  Ausräumung  des  Antrum 
nimmt  eine  Zeit  von  15 — 30  Minuten  in  Anspruch.  Weiter  ist 
die  entzündliche  Reaction  minimal  oder  fehlt  vollständig.  Endlich 
ist  der  Abschluss  des  Antrum  von  der  Mnndhühle  durch  eine  gut 
passende  und  fest  sitzende  einfache  Zahnplatte,  wie  sie  Herr  Pro- 
fessor Port  anfertigt,  viel  vollständiger,  als  dies  an  der  Öffnung 
in  der  Fossa  canina  möglich  ist.  Und  daher  mag  es  auch  wohl 
kommen'  dass,  wie  es  mir  scheint,  bei  diesem  Operationsverfahren 
die  Heilung  relativ  schneller  als  bei  einer  anderen  fortschreitet. 
Auf  diesen  wichtigen  Punkt  möchte  ich  nochmals  zurückkommen, 
wenn  uns  Herr  Professor  Port  seine  Modelle  der  Oberkieferpro- 
thesen demonstriert  hat.  —  Zum  Schluss  mr^chte  ich  noch  kurz 
bemerken,  dass  das  Verfahren  bei  bestehender  Indikation  sich  be- 
S(mders  dort  empfiehlt,  w^o  man,  wie  bei  uns  in  Heidelberg,  nur  am 
ambulatorischen  Material  arbeiten  kann. 

4.  Herr  Port:  Demonstration  von  Prothesen  für  die  Ober- 
kieferliöhle. 

Wenn  ich  der  liebenswürdigen  Aufforderung  des  Herrn  Prof. 
Jurasz  folgend,  mir  erlaube,  Ihnen  eine  Reihe  von  Prothesen  für 
die  Oberkieferhöhle  zu  demonstrieren,  so  mcichte  ich  von  vornh(n*ein 
vermeiden,  auf  die  Indikationsstellung  bezüglich  der  einzelnen 
Operationsmethoden  einzugehen.  Obwohl  ich  selbst  Arzt  bin,  habe 
ich  es  stets  vermieden,  hier  irgendwie  in  das  Gebiet  des  Ehino- 
logen  überzugi'eifen,  ich  habe  es  stets  den  betreffenden  Kollegen 
überlassen,  selbst  die  Indikation  für  die  Operationsmethode  zu 
stellen   und   habe   mich   sowohl   bei  Anfertigung   der  Prothese,  als 
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auch  wenn  ich  für  einen  Herrn  die  Oberkieferhöhle  von  der  Alveole 
aus  eröffnete,  nur  als  den  technischen  Beirat  betrachtet. 

Was  zunächst  die  Instrumente  anlangt,  welche  ich  bei  der 
Eröffnung  der  Highmorshöhle  verwende,  so  sind  dies  grössere  und 
kleinere  Fraisen,  welche  auf  das  Handstück  der  gewöhnlichen  zahn- 
ärztlichen Bohrmaschine  gesteckt  werden.  Ich  gebe  Ihnen  hier 
eine  Reihe  solcher  Instrumente  herum. 

Für  die  zahnärztliche  Prothese  kommt  nur  die  Eröffnung  der 
Oberkieferhöhle  von  der  Fossa  canina  und  von  der  Alveole  aus  in 
Betracht.  Als  Material  für  derartige  Prothesen  kann  man  Metalle 
oder  Kautschuk  verwenden,  erstere,  insbesondere  die  Edelmetalle, 
verdienen  unbedingt  den  Vorzug,  denn  Kautschuk  wird  in  Berühning 
mit  Eiter  bald  übelriechend  und  zersetzt  sich.  Als  Prothesen  ver- 
wendet man  Stifte,  Röhren  oder  einfache  Verschlussplatten.  Die 
Röhren  werden  häufig  seitlich  mit  kleinen  Löchern  versehen  in  der 
Absicht,  dass  dadurch  der  Eiter  von  allen  Teilen  der  Höhle  leicht 
in  die  Röhre  abfiiessen  kann.  Da  aber  wenigstens  bei  chronischen 
Eiterungen  der  Eiter  meist  dickflüssig  oder  flockig  ist,  so  erreichen 
diese  Löcher  ihren  Zw^eck  nicht.  Bei  den  Stiften  hat  man  die 
Absicht  verfolgt,  ein  Zuheilen  der  Öffnung  vor  der  vollj?tändigen 
Ausheilung  der  Höhle  hintenan  zu  halten.  Ich  persönlich  mache 
die  Öffnungen  immer  sehr  gross,  so  gross,  dass  ich  meinen  kleinen 
Finger  durch  dieselbe  einführen  kann.  Dies  ist  wünschenswert  im 
Interesse  der  Übersichtlichkeit  über  das  Innere  der  Höhle,  und 
macht  man  die  Öffnung  so  gross,  dann  hat  man  auch  ein  vorzeitiges 
Zuheilen  derselben  nicht  zu  befürchten.  Andernteils  habe  ich  den 
Eindruck,  als  ob  diese  Stifte  garnicht  so  selten  die  Heilung  länger 
als  es  wünschenswert  wäre,  verzögerten.  Persönlich  mache  ich 
daher  in  den  letzten  Jahren  nur  mehr  einfache  Verschlussplatten, 
sobald  ich  über  die  Ausführung  freie  Hand  habe. 

Der  Vortragende  demonstriert  nun : 

1.  Eine  Metallprothese  mit  Zapfen  für  die  Fossa  canina. 

2.  Eine  Kautschukprothese  mit  Zapfen. 

3.  p]ine  Metallprothese  mit  Zapfen. 

4.  Eine  Röhre   aus   Metall,   welche  an    einer    zahnärztlichen 
Brückenarbeit  befestigt  ist. 

5.  Eine  einfache  Verschlussplatte  aus  Metall. 

Nummer  2 — 5  waren  Prothesen  für  Fälle,  bei  welchem  die 
Oberkieferhcihle  von  der  Alveole  aus  eröffnet  war. 
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5.  Herr  Goldmann- Freiburg,  a)  Demonstration  Ton  Bont- 
genanfiiahmen  der  Stimhöhlengegend.^) 

Bei  dem  vermehrten  Interesse,  das  die  operative  Behandlung 
der  Stirnhöhlenerkrankung  durcli  die  radikale  Operation  von  K  illian 
gewonnen  hat,  dürfte  ein  jedes  Hilfsmittel,  das  zur  Vervollständi- 
gung der  Diagnose  beiträgt,  willkommen  geheissen  werden.  Als 
ein  solches  Hilfsmittel  betrachtet  der  Vortragende  die  Böntgenauf- 
auf nähme  der  Stinigegend,  die  er  in  folgender  Weise  vornimmt 
und  ausnahmslos  bewährt  gefunden  hat.  Der  Kranke  wird  mit  der 
Stirn  auf  die  photographische  Platte  aufgelegt.  Die  Aufnahme  ge- 
schieht also  im  anteroposterioren  Durchmesser  des  Schädels  und 
zwar  vermittels  der  Kompressionsblende  von  A 1  b  e  r  s  -  S  c  h  ö  n  b  e  r  g 
mit  weicher  oder  halbweicher  Bohre.  Die  Expositionsdauer  variiert 
je  nach  der  Dicke  des  Schädels  und  dem  Alter  der  Patienten 
zwischen  P/2— 2  Minuten.  Durch  eine  solche  Aufnahme  wird  die 
Stirnhöhle  in  ihrer  frontalen  Ausdehnung  vollständig  zur  Darstellung 
gebracht.  Ausser  ihrer  frontalen,  temporalen  und  orbitalen  Bucht 
erkennt  man  die  unter  dem  Processus  frontalis  des  Oberkiefei-s  ge- 
legenen Stirnzellen,  die  Gegend  des  ductus  nasolacrjmalis  und  bei 
günstigen  Aufnahmen  auch  die  Kieferhöhle.  Vor  allem  aber  wird 
durch  eine  derartige  Aufnahme  festgestellt,  ob  der  Patient  über- 
haupt eine  Stirnhöhle  besitzt,  ob  die  beiden  Stirn- 
höhlen gleichmässig  oder  ungleichmässig  entwickelt, 
ob  sie  durch  ein  Septum  vollständig  oder  unvollständig 
geschieden  sind,  ob  knöcherne  Lammellen  einzelne 
Abschnitte  der  Stirnhöhle  ganz  oder  unvollkommen 
abtrennen.  Kurzum  der  Operateur  erhält  Kenntnis  einer  Eeilie 
von  Einzelheiten  über  die  Stirnhöhle,  die  zu  wissen  ihm  vor  der 
Operation  von  der  gi'össten  Bedeutung  sein  müssen.  Die  bisher  unter- 
nommenen Versuche  auch  den  Tiefendurchmesser  der  Stirnhölde 
durch  die  Röntgenaufnahme  vorher  zu  bestimmen  sind  noch  nicht 
vollkommen  gelungen.  B3i  der  Aufnahme  im  bitemporalen  Durch- 
messer decken  sich  gegenseitig  die  Nebenhöhlen,  woraus  ein  un- 
klares  schwer  zu  deutendes  Bild  resultiert.     Der  Vortragende  hat 


')  Die  Anregung  zu  seinen  Untersuchungeu  erhielt  der  Vortragende  durch 
Herrn  Professor  Haegler  in  Basel,  der  ihn  zuerst  auf  die  Venvertung 
der  Röntgenaufnahme  für  die  Topographie  der  Stirnhöhle  aufmerk.*am  ge- 
macht bat. 
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sich  niit  Killian^)  vereinigt  um  festzustellen,  inwiefern  das  beschrie- 
bene Verfahren  für  die  Diagnose  von  pathologischen  Zuständen  der 
Stirnhöhle  verwertbar  ist.  Auf  Grund  seiner  Erfahrung  bei  der 
Schädelkaries  glaubt  er  bestimmt  annehmen  zu  dürfen,  dass 
vor  allem  die  Diagnose  der  in  die  Schädelhöhle  perforierenden  Stirn- 
höhleneiterungen durch  die  Röntgenaufnahme  gelingen  wird.  Er 
demonstriert  die  Röntgenaufnahme  einer  Schädelkaries  bei  der  die 
epidurale  Eiterung  sich  deutlich  als  ein  Schatten  um  den  Knochen- 
defekt abhebt.  Die  vorgenommene  Trepanation  hat  ergeben,  dass 
dieser  Schatten  haarscharf  übereinstimmt  mit  der  eitrigen  Auflage- 
rung auf  der  dura  mater. 

Zu  gleicher  Zeit  demonstriert  der  Vortragende  Aufnahmen, 
die  er  von  der  Kieferhöhle  und  insbesondere  vom  Felsenbein  ge- 
macht hat.  An  letzterem  macht  er  aufmerksam  auf  die  deutliche 
Darstellung  der  cellulae  mastoideae,  des  Mittelohres  und  der  Felsen- 
beinpyramide. Die  Orientierung  an  solchen  Bildern,  wird  wesentlich 
erleichtert,  wenn  die  Ohrmuschel  dadurch  markiert  wird,  dass  sie 
mit  einer  Wismutaufschwemmung  vor  der  Aufnahme  bestrichen 
wird.  Der  Vortragende  legte  eine  grosse  Anzahl  von  Röntgenauf- 
nahmen vor,  an  denen  die  beschriebenen  Verhältnisse  zu  erkennen 
waren. 

b)  Demonstration  von  Gefässanastomosen  der  Schilddrüse 
und  des  Kehlkopfes. 

In  einer  zweiten  Demonstration  legt  er  die  anatomischen  Be- 
ziehungen zwischen  der  Sei  ilddrüse  und  dem  Kehlkopf  dar.  Um 
die  von  Anatomen  (Hyrtl,  Luschka,  Jäger,  Lüroth)  seit 
längerer  Zeit  beschriebenen  Anastomosen  zwischen  den  Schilddrüsen- 
und  Kehlkopf gefässen  näher  zu  studieren,  hat  er  an  den  Schild- 
drüsengefässen  unmittelbar  vor  ihrem  Eintritt  in  die 
Schilddrüse  selbst  Injektionen  von  Wismutöl  nach  dem  von 
Stegmann  beschriebenen  Verfahren  vorgenommen  und  von  inji- 
cierten  Organen  Röntgenaufnahmen  gemacht.  An  diesen  Aufnahmen 
lässt  sich  mit  grösster  Deutlichkeit  erkennen,  dass  der  Kehlkopf 
gleichsam  die  Anastomosenbrücke  für  die  Schilddrüsengefässe  dar- 
stellt.   Die  anatomischen  Einzelheiten  sollen  an  einer  andern  Stelle 


^)  Schon  in  einer  Reihe  von  FäUon,  besonders  bei  Eiterungen,  hat 
die  Röntgenaufnahme  wichtig^e  diagnostische  Aufschlüsse  dem  Vortragenden  er- 
geben.   In  einer  demnächst  erscheinenden  Arbeit  soU  hierüber  berichtet  werden. 
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genauer  zur  Darstellung  gelangen.  Nach  der  Ansiclit  des  Vortra- 
genden sind  diese  anatomischen  Beziehungen  zwischen  Schilddrüse 
und  Kehlkopf  bei  der  Beurteilung  der  häutigen  Beteiligungen  des 
Kehlkopfes  an  Schilddrüsenerkrankungen  mannigfachster  Art  nicht 
genügend  gewürdigt  worden.  Er  fordert  die  Versammlung  auf,  auf 
Grund  der  erwähnten  anatomischen  Tatsachen  von  neuem  kliniscli 
festzustellen,  wie  häufig  der  Kehlkopf  bei  Schilddrüsenerkrankungen 
sekundär  beteiligt  ist,  aber  auch  umgekehrt  zu  prüfen,  wie  häufig 
primäre  Larynxerkankungen  sekundär  Schildrüsenveränderungen  be- 
dingen. 

Diskussion:  Herr  Proebsting  spricht  sich  im  Anschluss  an  die 
Mitteilung  Ton  Jurasz  ebenfalls  filr  die  Eröifnung  der  Oberkieferhöhle  vom 
Alveolarfortsatz  aus  bei  alten  Leuten,  die  keine  Zähne  mehr  im  Oberkiefer  haben 
und  bei  denen  der  Alveolarfortsatz  zurdckgebildet  ist.  Hier  kann  man  durch 
Abkneifen  des  proc.  alveol.  mit  einer  breiten  Knochenzange  auf  1 — 2  cm  Breite 
den  Zugang  zum  Antrum  erleichtern  und  dasselbe  bisweilen  gleich  eröffnen. 

Proebsting  empfiehlt  statt  der  ron  Prof.  Port  demonstrierten  Stifte 
für  die  Oberkieferhöhle  solche  zu  nehmen,  die  von  der  Platte  getrennt  sind,  also 
nageiförmige,  wenn  nötig  fingerdicke  Stifte  die  eine  Art  Kopf  haben  der  in  die 
darüber  liegende  Platte  einpasst.  Stift  und  Platte  aus  einem  Stück  gemacht, 
geben  zu  Reibungen  in  der  Fistel,  zu  Blutungen  und  Reizungen  Veranlassung, 
besonders  wenn  die  Fistel  eng  ist. 

Herr  Jurasz:  Bezüglich  der  Stifte,  die  man  allein  oder  in  Verbindung 
mit  einer  Prothese  nach  Radikaloperation  der  Oberkieferhöhleneiterung  zum  Zweck 
der  Offenhaltung  des  Zugangs  anwendet,  möchte  ich  bemerken,  dass  diese  Stifte 
nicht  leicht  immer  steril  zu  halten  sind,  eine  Reinfektion  fördern  und  die  Aus- 
heilung verzögern.  Ich  kann  deshalb  nicht  umhin,  das  Prinzip  aufzustellen: 
Fort  mit  den  Stiften!  Ich  habe  in  meinen  Fällen  stets  nur  eine  glatte  Gaumen- 
platte  an  der  Öffnung  angelegt  und  glaube,  dass  in  meiuen  Fällen  die  rasche 
Besserung  und  das  Fortschreiten  der  Ausheilung  gerade  dieser  Massregel  zu- 
zuschreiben war. 

Herr  Win  ekler:  Die  vorzüglichen  Aufnahmen  von  Gold  mann  sind 
eine  sehr  wertvolle  Ergänzung  der  Anregung,  welche  ich  vor  2  Jahren  zu  geben 
versucht  habe,  stets  vor  der  Operation  einer  Stirnhöhle  auf  Röntgenplatten  die 
anatomischen  Verhältnisse  zu  studieren.  An  den  Profilaufnahmen  kann  man  die 
Höhe  und  Tiefe  des  Sinus,  die  Dicke  der  lateralen  Nasenwand,  die  Dicke  der 
vorderen  Stirnhöhlenwand  und  das  Verhältnis  der  orbitalen  Siebbeinzellen  zu  der 
Stirnhöhle,  sowie  die  Grösse  und  Breitenausdehnung  des  Siebbeins  studieren. 
Win  ekler  verweist  auf  seine  Publikationen  in  den  Fortschritten  für  Röntgen- 
strahlen Bd.  V  und  Bd.  VI. 

6.  Hen*  J  u  r  a  s  z  -  Heidelberg :  Demonstration  von  Patienten. 

1.  Zwei  Fälle  von  jahrelang  gelieilten  endolaryngeal  operierten 
Stimmbandcarcinom. 
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2.  Zwei   Fälle   von   ausgedehnten   Gefässectasien   im    Mund, 
Rachen  und  Kehlkopf. 

3.  Einen   Fall   von  Papillom  des  Nasenrachenraums,  auf  der 
hinteren  Gaumensegelwand  sitzend. 

7.  Herr  von  Eicken-Freiburg  i.  Br. :  Zur  direkten  Larjugo- 
Tracheoskopie. 

M.  H.  I  Auf  der  letzten  Versammlung  erlaubte  ich  mir,  Ihnen 
einen  kleinen  Röhrenspatel  zu  demonstrieren,  der  von  Herrn  Professor 
Killian  schon  seit  ca.  2  Jahren  zur  direkten  Laryngo-Tracheoskopie 
bei  Kindern  angewandt  wird  und  der  mir  bei  der  Einführung  eines 
bronchoskopischen  Rohres  ebenfalls  bei  einem  Kinde  äusserst  nütz- 
lich war.  Seitdem  wurden  entsprechend  grössere  Modelle  für  Er- 
wachsene angefertigt,  die  sich  so  vorzüglich  bewährten,  dass  ich 
mir  erlauben  möchte,  Sie  in  aller  Kürze  auf  die  Vorteile  dieser  In- 
strumente aufmerksam  zu  machen,  und  Ihnen  deren  Gebrauch  an- 
gelegentlichst zu  empfehlen. 

Air  den  Herren,  welche  die  direkte  Laryngo-Tracheoskopie 
mit  den  Kirstein'schen  Spateln  geübt  haben,  \^ird  es  unangenehm 
aufgefallen  sein,  dass  bei  einer  gi'ossen  Zahl  der  Patienten  sich  ein 
brauchbares  Resultat  mit  ihnen  nicht  gewannen  lässt,  dass  in  anderen 
FäUen,  wo  sie  zum  Ziele  kamen,  dies  mit  mehr  oder  weniger 
Schmerzen  für  den  Patienten  verbunden  war.  Nur  ausnahmsweise 
gelingt  es,  die  Hindernisse  ohne  wesentliche  Belästigung  für  den 
Patienten  zu  überwinden. 

Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  Kirst eins  Bestreben  darauf  ge- 
richtet war,  die  Anwendung  des  Cocains  zu  umgehen,  woraus  es 
sich  mit  Notwendigkeit  ergab,  dass  der  Angriffspunkt  der  Spatel 
aus  dem  empfindlichen  Larynxeingang  auf  den  weniger  sensiblen 
Zungengnind  verlegt  werden  musste.  Aus  den  ursprünglich  röhren- 
förmigen Spateln  Kirsteins  ging  der  intralaryngeale  Kastenspatel, 
aus  diesen  der  praelaryngeale  und  durch  weitere  Vereinfachung  der 
sogenannte  üniversalspatel  hervor. 

Massgebend  für  die  Konstruktion  dieser  Instrumente  war  für 
Kirst  ein  die  Erwägung,  dass  beim  Druck  auf  die  Zungenbasis 
die  freie  Zungenmitte  besser  disloziert  werden  kann,  als  die  fixierten 
Seitenteile,  dass  zwischen  den  Arcus  palatoglossi  eine  Mulde  ent- 
steht, in  die  sich  ein  rinnen-  oder  muldenförmiges  Instrument  am 
leichtesten   einschmiegt.    Da  nun  aber   bei  schmalen  Spateln  sich 
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die  Weichteüe  des  Zungengrundes  derart  aufbäumten,  dass  Licht 
abgeblendet  wurde,  so  musste  man  eine  gewisse  Breite  der  Spatel 
beibehalten.  Die  Masse  der  zu  verdrängenden  Weichteile  ist  bei 
der  Anwendung  eines  derartig  breiten  Instrumentes  (der  schmälste 
Spatel  Kirsteins  misst  immerhin  noch  1,5  cm)  eine  sehr  grosse, 
und  weil  nicht  jede  Zungenbasis  sich  so  weit  aus  dem  Wege  drängen 
lässt,  dass  wir  in  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  hineinsehea 
können,  scheitert  die  Kir  st  ein' sehe  Methode  in  vielen  Fällen. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  unserm  Instrument. 
Hier  handelt  es  sich  um  ein  relativ  dünnes  Rohr,  welches  sich 
viel  leichter  und  tiefer  in  die  Weichteile  eindrücken  lässt.  Eine 
Störung  durch  das  seitliche  Aufbäumen  der  Zunge  brauchen  wir 
nicht  zu  befürchten.  Die  Zunge  kann  sich  unbeschadet  unserer 
Untersuchung  sogar  um  das  Instrument  herumlegen.  Auf  diese 
Weise  wird  nur  eine  geringe  Masse  der  Weichteile  nennenswert 
verdrängt,  die  Untersuchung  ist  mit  viel  geringeren  Unannehmlich- 
keiten verbunden  und  die  praktische  Verwendbarkeit  des  Instru- 
mentes eine  weit  ausgedehntere.  Fast  jeder  Patient  lässt  sich 
mit  dem  Röhrenspatel  untersuchen.  Nur  in  ganz  seltenen  Aus- 
nahmefällen war  ein  voller  Einblick  in  den  Larynx  nicht  zu  erzielen, 
man  hätte  denn  eine  allgemeine  Narkose  einleiten  müssen. 

Der  Röhrenspatel  wird  über  die  Epiglottis  hinausgeschoben, 
und  erheischt  vorherige  Cocainisierung  des  Larynx.  Dies  mag  Ihnen 
auf  den  ersten  Blick  vielleicht  als  ein  Nachteil  erscheinen;  irgend 
welche  praktische  Bedenken  hat  die  Cocainisierung  aber  nicht,  da 
wir  eine  Intoxikation  stets  vermeiden  können. 

Wenn  wir  nun  den  Angriffspunkt  unseres  Instrumentes  nicht 
wie  bei  den  K  i  r  s  t  e  i  n '  sehen  Spateln  auf  den  Zungengrund,  sondern 
in  den  Kehlkopfeingang,  also  hinter  die  Epiglottis  verlegen,  ist  es 
ganz  selbstverständlich,  dass  die  Epiglottis  unsere  Untersuchung  in 
keiner  Weise  mehr  stören  kann,  während  es  mit  den  Kir  st  ein- 
schen Spateln  selbst  bei  starkem  Druck  auf  den  Zungengrund  oft 
misslingt,  die  Epiglottis  genügend  weit  aufzurichten.  Mit  den 
Kir  st  ein 'sehen  Instrumenten  bekommen  wir  die  vordere  Kommissur 
fast  nie  zu  sehen,  mit  den  Röhrenspateln  gelingt  deren  Einstellung 
ohne  nennenswerte  Schwierigkeiten. 

Wenn  ich  Ihnen  vorher  sagte,  dass  sich  fast  jeder  Patient 
mit  dem  Röhrenspatel  untersuchen  lässt,  so  wollen  Sie  niclit  glauben, 
dass  ich   aus  diesem  Grunde  das  Postulat  aufstelle,    es  solle  nun 
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auch  jeder  Patient  mit  diesem  Instrument  untersucht  werden.  Die 
direkte  Laryngo-Traclieoskopie  ist  eine  Methode,  die  ihre  strikten 
Indikationen  hat,  und  nur  dann  zur  Anwendung  kommen  soll,  wenn 
es  uns  mit  der  normalen  Methode,  mit  der  Kehlkopfspiegelunter- 
suchuug  nicht  gelingt,  vollen  Einblick  in  den  Kehlkopf  und  die 
Luftröhre  zu  gewinnen.  Je  häufiger  wir  uns  bemühen,  speziell 
auch  die  Trachea  mit  dem  Kehlkopfspiegel  genau  zu  inspizieren, 
um  so  grösser  wird  die  Fähigkeit  werden,  die  Verhältnisse  richtig 
zu  beurteilen,  um  so  seltener  werden  wir  den  Eöhrenspatel  anzu- 
wenden genötigt  sein.  Immer  aber  bleibt  eine  nicht  unbeträchtliche 
Zahl  von  Fällen  übrig,  wo  selbst  der  geschickteste  Ti-acheoskopiker 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  allein  nicht  zum  Ziele  kommt;  hier  ist 
uns  der  Röhrenspatel  von  unendlichem  Nutzen.  Veränderungen, 
die  sich  an  der  hinteren  Larynxwand  abspielen,  und  die  selbst  bei 
vorgebeugter  Kopfhaltung  des  Patienten  und  horizontal  gestelltem 
Spiegel  zu  beurteilen  schwer  fällt,  können  mit  dem  Röhrenspatel 
vorzüglich  inspiziert  werden.  Vorwölbungen  der  Trachealwandungen 
markieren  sich  ausserordentlich  deutlich.  Aber  auch  der  Röhren- 
spatel kann  gelegentlich  seine  Dienste  versagen,  wenn  durch  stärkere 
Verschiebungen  des  Kehlkopfes  zur  Achse  der  Luftröhre,  durch 
Stimmbandlähmungen,  durch  Vorwölbungen  der  Trachealwahdungen 
von  einer  oder  mehreren  Seiten  die  zu  inspizierenden  Organe  nicht 
in  gerader  Linie  vor  uns  liegen :  Dann  müssen  wir  zu  einem  längeren 
Rohr  greifen. 

In  den  früheren  Publikationen  über  bronchoskopisch  entfernte 
Fremdkörper  finden  Sie  häufig  erwähnt,  dass  die  Einführung  des 
langen  Bronchoskops  beträchtliche  Schwierigkeiten  machte,  die  um 
so  grösser  waren,  je  länger  und  dünner  das  einzuführende  Rohr 
war,  je  weniger  leicht  der  Zungengrund  sich  verdrängen  liess. 

Benützen  wir  jetzt  aber  zur  Einstellung  des  Larynx  kurze 
Röhrenspatel,  so  gelingt  es  leicht,  das  längere  tracheo-  bezw.  bron 
choskopische  Rohr  durch  denselben  hindurch  zu  schieben.  Mit  dem 
längeren  Rohre  sind  wir  imstande,  die  Achse  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  zu  einer  einheitlichen  zu  gestalten  und  somit  die 
gesamte  Innenfläche  dieser  Gebilde  unserem  Auge  zu  erschliessen. 
Ja,  wir  können  das  Rohr  bis  in  die  winklig  von  der  Trachea  ab- 
gehenden Bronchien  und  bis  in  deren  Verzweigungen  ohne  Schaden 
für  den  Patienten  einführen. 

Es   würde   mich   zu   weit  führen,    wollte  ich  Ihnen  alle  die 
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Fälle  aufzählen,  wo  wir  die  direkte  Laryngo-lYacheoskopie,  sowie 
die  Bronchoskopie  zu  diagnostischen  oder  therapeutischen  Zwecken 
anwandten.  Sie  finden  alle  diese  Daten  im  letzten  Heft  des  Arcliivs 
für  Laryngologie  niedergelegt.  Es  erschien  mir  aber  von  Wert, 
Sie  noch  einmal  ausdrücklich  auf  die  hohe  Bedeutung  der  neuen 
Methode  aufmerksam  zu  machen,  und  Ihnen  Gelegenheit  zu  geben 
die  direkte  Lar}'ngo-Tracheoskopie  am  Lebenden  zu  sehen. 

Herr  Professor  Jurasz  hatte  die  grosse  Liebenswürdigkeit, 
mir  einige  Patienten  zu  diesem  Zweck  zur  Verfügung  zu  stellen, 
und  ich  möchte  diejenigen  Heiren,  welche  sich  für  die  Methode 
interessieren,  nunmehr  bitten,  mit  mir  zur  Untersuchung  dieser 
Fälle  zu  schreiten. 

8.  Herr  Win  ekler- Bremen:  Beitrag  zur  Therapie  der 
Laryiixtuberkulose. 

Mit  grossem  Bedenken  habe  ich  mich  entschlossen,  Ihnen  an 
dieser  Stelle  über  einige  neue  Versuche,  die  ich  bei  der  Behand- 
lung der  Kehlkopfschwindsucht  in  letzter  Zeit  anstellte,  eine  Mit- 
teilung zu  machen.  Erstens  beschränken  sich  meine  Versuche  auf 
eine  minimale  Anzahl  von  Kranken  und  zweitens  auf  eine  sehr 
kurze  Beobachtungsdauer,  so  dass  es  unmöglich  ist,  ein  irgendwie 
abschliessendes  Urteil  über  diese  neue  Behandlung  zu  geben.  Da  ich 
aber  durch  meine  Versuche,  an  die  ich  sehr  skeptisch  heranging,  ganz 
auffallende  Überraschungen  erzielte,  so  glaubte  ich  im  Interesse  der 
Saxihe  eine  mündliche  Mitteilung  möglichst  frühzeitig  machen  zu 
müssen,  um  eine  recht  ausgedehnte  Kontrolle  namentlich  von  Seiten 
der  Herren,  denen  wie  in  den  Lungenheilstätten  ein  grosses  Kran- 
kenmaterial zur  Verfügung  steht,  hier  anzuregen,  zumal  da  es  sich 
um  Versuclie  handelt,  die  absolut  schmerzlos  sind,  und  die  bei  Beo- 
bachtung einiger  Cautelen  zu  keinen  weiteren  Nachteilen  führen 
dürften. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  im  St.  Josephsstift  die 
moderne  Lupusbehandlung  verfolgt  und  namentlich  mit  besonderem 
Interesse  mich  von  den  zuweilen  verblüffenden  günstigen  Wirkungen 
auf  den  afficierten  Schleimhäuten  der  Nase  überzeugt.  Kürzlich 
hatte  ich  Gelegenheit  bei  einem  inoperablen  Recidiv  eines  Sarkoms 
der  Schul tergegend  zu  sehen,  wie  man  mit  dieser  Behandlung  auch 
äusserst  günstig  in  die  Tiefe'  des  Organismus  wirken  kann.  Ich  meine 
die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen. 
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Wenn  diese  in  der  Tat  eine  Tiefenwirkung  auf  Infektions- 
erreger auszuüben  vermögen,  so  liegt  für  die  Röntgenstrahlen  kaum 
ein  Organ  so  günstig  wie  der  Larynx. 

In  Anbetracht  der  relativ  dünnen  und  zarten  Haut  des  Halses 
begann  ich  die  Versuche  mit  der  Röntgenbestrahlung  äusserst  vor- 
sichtig mit  sehr  schwachem  Licht  und  sehr  weicher  Röhre.  Nacli 
der  Skala  von  Walter  liess  ich  anfangs  nur  ein,  später  zwei  Felder 
aufleuchten.  Bei  eintretendem  Juckreiz  oder  Kribbelgefühl  in  der 
Haut  wurde  die  Bestrahlung  sofort  unterbrochen. 

Versuche. 

I.  29  j.,  Mädchen.  Ausgedehnte  Phthisis  in  beiden  Oberlappen. 
Unerträgliche  Schmerzen  beim  Schlucken,  so  dass  die  Ernährung 
der  sehr  geschwächten  Patientin  nicht  möglich  ist.  Als  Ui'sache 
findet  sich  eine  hochgradige  Schwellung  des  linken  Aryknorpels  und 
eine  Ulceration  der  linken  aryepiglottischen  Falte.  Bereits  nach 
5  Bestrahlungen  lassen  die  Schmerzen  nach,  obgleich  objektiv  noch 
keine  Veränderung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zu  konstatieren  ist  und 
geht  die  Nahrungsaufnahme  schmerzloser  von  statten.  Hiemit  all- 
mähliche Besserung  des  Allgemeinbefinden.  Nach  20  Bestrahlungen 
Aryknorpel  normal,  Ulcus  vernarbt,  gar  keine  Schmerzen.  Stimme 
heiser,  aber  nicht  so  rauh  wie  früher. 

n.  40  j.  Krankenschwester.  Doppelseitiger  Spitzenkatarrh. 
Erschwertes  Schlucken,  beständige  Halsschmerzen,  vollkommene 
Aphonie.  Diffuse  Infiltration  an  der  Vorderfläche  der  hinteren 
Larynxwand,  gelinge  SchweUung  des  r.  Aryknorpel,  Infiltration  der 
r.  oberen  Larynxhälfte.  Das  hochgerötete  Taschenband  bedeckt  und 
überragt  das  Stimmband.  Nach  20  Bestrahlungen  lassen  die  Schmerzen 
nach,  so  dass  die  Nahrungsaufnahme  besser  vor  sich  geht.  Die 
Stimme  wird  etw^as  klarer  und  bekommt  wieder  Klang.  Objektiv 
ist  die  Infiltration  an  der  r.  Larynxhälfte  nun  mehr  blass  und  so 
weit  zurückgegangen,  dass  der  äusserste  Stimmbandrand  eben  sicht- 
bar ist.  Die  Infiltration  an  der  Vorderfläche  der  hinteren  Wand,  wie 
die  des  Aryknorpels  ist  unverändert. 

III.  37  j.  Mann.  Spitzenkatarrh  doppelseitig.  Seit  Wochen  voll- 
kommen heiser,  Schmerzen  beim  Schlucken.  Tief  nach  abwärts  reichen- 
des Ulcus  an  der  Vorderfläche  der  hinteren  Larynxwand,  subglottische 
Schwellung  an  der  r.  Larynxseite.  Zwischen  die  Stimmbänder  legen 
sich  hinten  grössere  Zotten  des  Ulcus  und  lassen  einen  Glottischluss 
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nicht  zustande  kommen.  Foetide  Secretion  aus  dem  Larynx.  Foetor 
ex  ore.  Nach  Abtragung  der  Zotten,  C-urettement  des  Ulcus  und 
einmalige  Ätzung  mit  conc.  Milchsäure.  32  Bestrahlungen.  Objetiv 
nach  denselben  folgender  Befund:  Schwellung  vollkommen  zurück- 
gegangen, Ulcus  vernarbt,  Stimme  rauh,  aber  wieder  so  benutzbar, 
dass  der  Patient  seinen  Dienst  als  Steuerbeamter  aufnehmen  konnte. 

Eine  Lokalbehandlung  hat  während  der  Bestrahlung  des  Larjnix 
nicht  stattgefunden,  um  zunächst  festzustellen,  ob  überhaupt  eine 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  den  Larynx  stattfindet. 

Ich  glaube  nach  diesen  Versuchen  namentlich  bei  dem  ganz 
verzweifelten  Fall  II  eine  günstige  Einwirkung  annehmen  zu  müssen, 
und  möchte  auf  weitere  Versuche  nach  dieser  Richtung  hin  vor- 
läufig nicht  verzichten. 

Über  die  Art  der  Bestrahlung  habe  ich  folgendes  mitzuteilen. 
Bei  den  beiden  ersten  Versuchen  wurde  die  kranke  Larynxseite 
bestrahlt,  beim  dritten  der  Kehlkopf  von  voniher  den  Lichtstrahlen 
ausgesetzt.  Gesicht  wie  die  seitlichen  Regionen  des  Halses  wurden 
mit  den  in  der  Röntgentherapie  gebräuchlichen  Bleimasken  geschützt, 
die  man  sich  je  nach  den  vorliegenden  Grössen  Verhältnissen  zurecht 
schneidet.  Ebenso  wurde  die  obere  Partie  der  Brust  mit  einer 
grösseren  Bleiplatte  bedeckt.  Die  Röntgenröhre  habe  ich  auf  circa 
15  cm  Abstand  an  den  Larynx  herangebracht,  nachdem  der  Patient 
auf  dem  Hirschmann'schen  Tische  bequem  gelagert  war.  Mein 
Eöntgenapparat  ist  von  Hirschmann  bezogen.  (Induktor  mit  50  cm 
Funkenlänge  und  Quecksilberunterbrecher.)  Zu  den  Versuchen  wurde 
die  Hirschmannsche  Röntgenrölire  H  benutzt.  Da  nur  eine  längere 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  keimtötend  (nach  den  bisher  gemachten 
Beobachtungen)  sein  kann,  so  habe  ich  sogleich  die  ersten  Bestrah- 
lungen 20  Minuten  hindurch  vorgenommen  und  habe  dann  nach  5 
Sitzungen  dieselben  auf  30 — 35  Minuten  verlängert.  Die  Versuche 
sind  demnach  zeitraubend,  zumal  da  man  selbst  stets  zugegen  sein 
muss,  um  die  Lichtstärke  zu  regulieren  und  bei  den  geringsten  be- 
reits erwähnten  unangenehmen  Sensationen  des  Patienten  an  seiner 
Halshaut  die  Bestrahlung  sofort  zu  unterbrechen. 

Wenn  wir  auch  heute  Dank  der  zahlreichen  gut  und  sicher 
schneidenden  Kehlkopfinstrumente  die  Larynxtuberkulose  in  manchen 
Fällen  mit  recht  zufriedenstellendem  Erfolge  in  Angriff  nehmen 
können,  wenn  auch  heute  durch  grössere  chirurgische  Eingriffe, 
Pharyngotomia  subhyoidea,  Laryngofissur,  halbseitige,  ja  totale  Kehl- 
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kopfexstirpation,  wie  uns  Gluck  im  verflossenen  Jahre  zeigte,  manche 
beachtenswerte  Resultate  zu  erzielen  sind,  so  bleiben  diese  günstigen 
Erfolge  doch  immer  eine  Earität.  In  der  bei  weitem  grösseren 
Anzahl  von  Fällen  stehen  wir  trotz  aller  unsrer  Hilfsmittel  nach 
wie  vor  dem  unseligen  Leiden  machtlos  gegenüber  und  können 
den  Fortschritt  nicht  hindern,  sondern  uns  höchstens  und  das 
oft  auch  nur  unzureichend  auf  eine  Linderung  der  Schmerzen  be- 
schränken. 

Jedes  Mittel,  welches  daher  imstande  ist,  und  wenn  auch 
nur  einzelnen  dieser  Unglücklichen  in  irgend  einer  Weise  vorüber- 
gehende Besserung,  zeitweisen  SjüistaruLzu  verschaffen,  sollte  daher 
versucht  werden,  zumal  w^m^^  fcÄiiM  ^^feRe  Schädigung,  wie  das 
erwähnte,  schmerzlos  sqmSiert  -wmten-  kanfeL  \ 

9.  Herr  SeifertlwüröGTgl^b^AmjlJid  des  LarjTix. 

Unterzieht  man  dieSsLi;J?eratu?^tn^  Amj^^  der  oberen  Luft- 
wege und  des  oberen  Teiles'^^äÄs^M'^^^^fe^^ktus  einer  genauen 
Durchsicht,  so  erkennt  man,  dass  zwar  der  Kehlkopf  von  lokalem 
Amyloid  nicht  ganz  selten  befallen  wird,  dass  aber  die  klinische 
Seite  dieser  Erkrankungsform  gegenüber  unseren  Kenntnissen  von 
den  pathologisch-anatomischen  Verhältnissen  entschieden  im  Rück- 
stand ist,  da  ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  bisher  bekannten 
Beobachtungen  von  den  pathologischen  Anatomen  und  nicht  von 
Laryngologen  mitgeteilt  ist.  Unter  diesen  Umständen  verdient  jeder 
neue  laryngologisch  genau  beobachtete  Fall  publiziert  zu  werden. 

So  w^enig  es  sonst  angebracht  erscheint,  in  einem  klinischen 
Vortrage  die  Literatur  eingehend  zu  berücksichtigen,  so  sehr  mag 
für  die  in  Frage  stellende  Erkrankungsform  des  Laiynx  eine  kurze 
Aufzählung  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  berechtigt  sein, 
da  nur  hiedurch  einige  Klarheit  in  diese  Verhältnisse  gebracht 
werden  kann. 

Der  erste  Fall  ist  w^ohl  der  von  Burow  (Langenbeck's  Archiv 
1875  und  Burow's  laryngologischer  Atlas  1887)  beschriebene  und  ab 
gebildete  Fall,  der  einen  50 jähr.  Arbeiter  betraf,  bei  welchem  die  erst 
abgetragenen  Geschwülste  als  einfache  Fibroide  bezeichnet  wurden, 
während  andere  solche  Geschw^ülste,  die  eret  7  Jahre  später  zur 
Untersuchung  gelangten  (Patient  hatte  7  Jahre  lang  eine  Tracheal- 
kanüle getragen)  offenbar  amyloid  degeneriert  waren.  Ob  die 
restierenden  amyloid  degenerierten  Geschwülste  makroskopisch  resp. 
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laryngoskopisch  sich  von  den  früheren  einfachen  Fibroiden  differen- 
zierten, findet  sich  in  der  Arbeit  Bnrow's  nicht  angegeben. 
Auffällig  ist  in  der  Abbildung  die  durchscheinende  gelbliche  Be- 
schaffenheit der  Tumoren. 

In  dem  Falle  Ziegler 's  (Virchow's  Archiv  1875),  der  einen 
Mann  mit  Syphilis  der  Leber  betraf,  hatten  unterhalb  des  Kehldeckels 
auf  beiden  Seiten  oberhalb  der  Taschenbänder  2  gestielte  Polypen 
ihren  Sitz,  deren  homogene  Beschaffenheit  und  bedeutende  Resistenz 
gegen  den  betastenden  Finger  auffällig  war. 

In  dem  Falle  von  Baiser  (Virch.  Archiv  1883)  handelte  es 
sich  um  Tracheo-  und  Bronchostenose  mit  Amyloid  in  der  Wandung 
der  Luftwege,  entstanden  auf  der  Basis  einer  chronischen  Entzündung. 

Mas  sei  (Int.  Centralbl.  f.  Laryngol.  1886)  glaubt  die  zuerst 
durch  Burow  bekannt  gewordenen  amyloiden  Tumoren  2 mal  ge- 
sehen zu  haben,  jedoch  wurde  die  Diagnose  nur  nach  dem  Aus- 
sehen (Kleinheit,  runde  Form)  und  ihrem  multiplen  Auftreten 
gestellt. 

Kraus  (Prag.  med.  Wochenschr.  1881)  beschreibt  Amyloid 
der  Conjunctiva,  Zunge  und  Trachea.  In  dem  Falle  von  Franklin 
Ho 0 per  (N.  Y.  med.  Record  1891),  in  welchem  es  sich  um 
ein  telangiektatisches  Fibrom  mit  hyaliner  und  amyloider  Degene- 
ration handelte,  ist  über  die  klinischen  Erscheinungen  in  dem 
Eeferate  nichts  enthalten. 

Martuscelli:  (Arch.  ital.  di  Laringol.  1897)  teilt-  einen 
Fall  mit,  der  einen  20  jährigen  seit  einigen  Monaten  an  Heiserkeit 
leidenden  Mann  betraf.  Ein  kleiner  roter  Tumor  sass  in  der  Mitte 
der  linken  Stimmlippe  gestielt  auf.  Er  führt  au,  dass  die  bis  da- 
hin angenommene  Charakteristik  dieser  Art  von  Geschwülsten  d.  h. 
ihre  Multiplizität  fehlen  könne,  da  auch  eine  solitär  anwloide 
Geschwulst  gelegentlich  zur  Beobachtung  gelangt. 

In  dem  Falle  H.  v.  Schrötter's  (Verhandl.  d.  deutschen 
pathol.  Gesellsch.  1898)  handelte  sich  um  eine  öTjährige  Frau,  bei 
welcher  die  Gegend  über  dem  linken  Aryknorpel  und  die  ary- 
epiglottische  Falte  von  einer  nahezu  goldgelben  leichthöckerigen,  sich 
bei  Sondenberührung  hart  anfühlenden,  die  Schleimhaut  wie  infil- 
trierenden Geschwulst  eingenommen  wurde.  Entfernung  der  Ge- 
schwulst mit  der  galvanokaustischen  Schlinge.     Der  Fall  war  nach 

3  Jahren  noch  recidivfrei.    In  einem  anderen   von  K  o  1 1  auf  dem 

4* 
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Wege  der  Laryngofissiir  operierten  Falle  kam  es  nach  ca.  9  Monaten 
zu  neuerlicher  Entwicklung  amyloiden  Gewebes. 

Pröbsting  (ilonatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1898)  entfernte  einen 
goldgelben  Tumor  aus  dem  Larynx,  histologische  Diagnose :  Amyloid- 
tumor. 

Schmidt  (Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1898J  beobachtete  lokales 
Amyloid  in  Larynx  und  Trachea  postmortal. 

M anasse  (Virch.  Arch.  Bd.  159)  berichtet  über  2  Fälle. 
Der  erste,  einen  63jährigen  Mann  betreffend,  wurde  nicht  laryngosko- 
piert,  es  fanden  sich  bei  der  Sektion  ein  auf  der  Hinterwand  des 
Larynx  und  der  Trachea  gi'osser  flach  aufsitzender  Tumor,  dicht  da- 
neben eine  ähnliche  Geschwulst  und  ferner  zahlreiche  kleinere  Ge- 
schwülste im  Larynx  und  Trachea.  Alle  Geschwülste  stark  trans- 
parent, höckerig. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  50jährigen  Mann 
mit  einem  Tumor  an  der  Uvula  und  der  Tonsille.  Im  Kehlkopf  fand 
sich  ein  Tumor  vom  linken  ligamentum  ary  epiglotticum  ausgehend, 
mit  glatter  Oberfläche  und  glasig  durchscheinend.    Exstirpation. 

In  dem  Falle  von  Her x heimer  (Virch.  Arch.  174)  war  die 
laryngoskopische  Untersuchung  (65jähriger  Mann,  der  seit  fast 
40  Jahren  heiser  gewesen  sein  will)  nicht  mehr  möglich.  Die 
Sektion  ergab  bedeutende  Verengeiningen  des  Larynx  durch  mächtige 
tumorartige  Massen  von  gelber  Farbe,  Obei*fläche  nicht  ganz  glatt, 
sondern  höckerig.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Gummaknoten,  jedoch 
ergab  die  weitere  Untersuchung  Amyloid.  (Lokales  Amyloid  im 
Larynx,  in  der  Trachea  und  in  den  Lungen.) 

Glockner  (Virch,  Arch.  160)  hatte  Gelegenheit,  den  Larynx 
und  die  absteigenden  Luftwege  zu  untersuchen,  welche  von  einem 
unter  den  Erscheinungen  schwerer  Pyelonephritis  verstorbenen 
76  jährigen  Manne  stammten.  Der  Kranke  hatte  Anzeichen  von 
Larynxstenose.  Er  fand  tumorförmiges  Amyloid  des  Larynx.  Ein 
laryngoskopischer  Befund  fehlt. 

Der  Fall  von  Courvoisier  (Münch.   med.   Wochenschr.  30, 

1902)  ist  identisch  mit  dem   von  Johanni  (Fränkels  Archiv  14, 

1903)  zum  Gegenstand  eingehender  anatomischer  Untersuchungen 
gemachten  Fall,  in  welchem  der  laryngoskopische  Befund  von  Sieben- 
mann aufgenommen  wurde.  Es  fanden  sich  bei  einer  66jährigen 
Dame,  die  an  Heiserkeit  und  hochgi*adiger  Atemnot  litt,  unterhalb 
der  Stimmlippen   von  beiden   Seiten    her   rote    an  der  Oberfläche 
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unebene  höckerige  Wülste  hervortretend,  die  Wahrscheinliclikeits- 
diagnose  lautete  auf  Carcinom.  Bei  der  Sektion  sprach  sich  Kauf- 
mann auf  Grund  der  transparenten  Beschaffenheit  der  Protuberanzen 
schon  bei  makroskopischer  Betrachtung  für  Amyloidtumoren  aus, 
für  welche  die  mikroskopische  Untersuchung  volle  Bestätigung 
brachte. 

Gerling  und  Hueter  (Münch.  med.  Wochenschr.  4,  1903) 
berichteten  über  einen  Fall  von  lokaler  Amyloidbildung  im  Larynx 
bei  einem  63jährigen  Mann,  der  sclion  seit  4  Jahren  heiser  war. 
Bei  der  Laryngofissur  fanden  sich  zwei  mächtige  Wulste,  die  mit 
breiter  Basis  den  Wänden  des  Kehlkopfes  unmittelbar  unter  der 
Glottis  aufsassen.  Dieser  Fall  wurde  von  Hueter  noch  speziell 
beschrieben  (Festschr.  f.  Orth.  1903j.  In  dem  Falle  von  Salty- 
kow  (Fränkel's  Arch.  1903,  14)  handelte  es  sich  um  einen  zu- 
fälligen Befund  bei  der  Sektion  eines  56  jährigen  Mannes,  bei  wel- 
chem ein  erbsengi'osser  Knoten  in  dem  Winkel  zwischen  rechter 
plica  ary-epiglottica  und  dem  rechten  Taschenbande  gefunden  wurde. 
Der  etwas  höckerige  Tumor  besass  derbe  Konsistenz  und  eine  fast 
vollständig  transparente  Beschaffenheit. 

Mit  diesen  Angaben  glaube  ich  die  Literatur  vollständig  er- 
schöpft zu  haben,  wobei  ich  bemerken  will,  dass  ich  die  Fälle,  in 
welchen  es  sich  um  Amyloid  der  Zunge  und  um  lokales  Amyloid 
bei  Tieren  (Raab e  und  Grawitz)  handelt,  für  unsere  Zwecke  ausser 
Acht  lassen  rausste. 

Was  nun  meine  eigene  Beobachtung  anlangt,  so  handelte  es 
sich  um  ein  27  jähriges  Mädchen,  welches  aus  vollkommen  gesunder 
Familie  stammt,  im  Alter  von  15  Jahren  an  einer  Nierenentzündung 
gelitten,  aber  später  keine  weitere  Krankheit  durchgemacht  hatte. 

Vor  4  Jahren  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  mit  Heiserkeit, 
deren  Grad  wechselte,  manchmal  war  tagelang  die  Stimme  heller, 
dann  stellte  sich  wieder  volle  Heiserkeit  ein.  Schluckbeschwerden 
fehlten.  Die  Untersuchung  am  23.  IX.  1903  ergab:  Mittelgi-osse, 
ziemlich  kräftige  Statur,  Lunge  und  Herz  normal,  Milz  klein,  Leber 
normal,  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  keinerlei  Drüsenschwellung, 
keine  Knochen-  oder  Gelenkserkrankung. 

Stimme  sehr  stark  heiser. 

Larynx :  Die  reclite  Hälfte  ganz  normal,  die  linke  Hälfte 
verdickt,  aber  ohne  Jlitbeteiligung  des  Lig.  ary-epiglotticum.  Die 
Oberfläclie  des  linken  Taschenbandes  stark  nach  oben  und  einwärts 


54  Elfte  Versammlung. 

vorgewölbt.  Unter  dem  Taschenband,  dessen  Eand  nicht  scharf 
abgegrenzt  ist,  ragt  ein  Tumor  von  rötlicher  Farbe  und  höckriger 
Oberfläche  vor,  ziemlich  weit  in  das  Lumen  des  mittleren  Kehlkopf - 
raumes  hineinragend,  die  linke  Stimmlippe  völlig  verdeckend.  Man 
hat  den  Eindruck,  als  ob  der  Tumor  aus  dem  Ventriculus  Morgagni 
hervorwucherte  und  das  Taschenband  nach  oben  vorwölbte.  Diese 
Vorwölbung  fühlt  sich  bei  der  Sondenuntersuchung  ebenso  wie  der 
vorstehende  Teil  des  Tumors  derb  an. 

Entfernung  des  Tumors  soweit  als  möglich  mit  der  Schrötter- 
schen  schneidenden  Zange.  Blutung  sehr  gering,  obgleich  grosse 
Partien  entfernt  wurden. 

24.  IX.  Keinerlei  Schwellung  aufgetreten,  Patientin  beschwerde- 
frei, Stimme  ziemlich  hell  und  klar. 

28.  IX.  Mit  der  Curette  wurde  nochmals  in  den  linken  ven- 
triculus Morgagni  eingegangen  und  dabei  noch  eine  ziemliche  Masse 
derben  pathologischen  Gewebes  entfernt. 

5.  X.  1903.  Stimme  ganz  normal,  linkes  Taschenband  noch 
etwas  vorgewölbt. 

Über  das  weitere  Schicksal  der  Patientin  ist  mir  leider  nichts 
bekannt  geworden. 

Die  von  Herrn  Prof.  Borst  vorgenommene  mikroskopische 
Untersuchung  der  entfernten  Tumormasse  ergibt  folgendes  Resultat : 
Das  ganze  Schleimhautbindegewebe  ist  mit  amyloiden  Massen,  welche 
die  charakteristische  Eeaktion  geben,  infiltriert.  Vielfach  sieht 
man  die  amyloide  Substanz  in  Räumen  liegen,  welche  der  Form 
nach  Lymphgefässe  sind,  und  deren  Endothel  in  geringer  reaktiver 
Vermehrung  und  Desquamation  begriffen  ist.  An  anderer  Stelle  kann 
man  die  amyloide  Entartung  der  Bindegewebsfibrülen  gut  verfolgen. 
Da  und  dort  finden  sich  kleinzellige  Infiltrate,  die  aus  Lymphozyten 
und  vor  aUem  aus  PlasmazeUen  bestehen.  Jedoch  sind  diese  Zellan- 
häufungen nicht  sehr  bedeutend.  Da  und  dort  bilden  sie  kleine, 
umschriebene  lymphknötchenartige  Herde. 

Diagnose :  Amyloidtumor. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  in  diesem  FaUe  eine  klinische 
Diagnose  nicht  stellen  konnte,  gegen  Tuberkulose,  Gumma,  Carci- 
nom  sprechen  der  Verlauf  der  Erkrankung  (lange  Dauer)  und  das 
Aussehen  des  Tumors,  auch  für  ein  einfaches  Fibrom  konnte  ich 
mich  nicht  entscheiden,   da  war  mir  denn  das  Ergebnis  der  patho- 
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logisch-anatomischen  Untersuchung  eine  nicht  geringe  Überraschung , 
an  Amyloid  hatte  ich  nicht  gedacht. 

Wenn  ich  nun  auf  Gnind  der  Literaturangaben  und  meiner 
eigenen  Beobachtung  unternehme,  ein  klinisches  Bild  des  lokalen 
Amyloid  des  Larynx  zu  entwerfen,  so  kann  bei  der  Spärlichkeit 
des  laryngoskopischen  Materials  dieses  Bild  nur  ein  sehr  lücken- 
haftes sein. 

Am  häufigsten  findet  sich  lokales  Amyloid  des  Larynx  im 
höheren  Alter  von  50 — 70  Jahren,  während  die  früheren  Dezennien 
nur  ganz  selten  betroffen  werden  (Martuscelli,  Seifert),  ferner 
vorwiegend  bei  Männern.  Unter  den  18  Fällen  sind  nur  3  weib- 
lichen Geschlechtes,  11  männlichen  Geschlechtes,  und  in  4  Fällen 
habe  ich  über  das  Geschlecht  eine  Angabe  nicht  finden  können. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  schwankte  zwischen  mehreren 
Monaten  und  40  Jahren,  es  gestaltet  sich  demnach  die  Prognose 
ziemlich  günstig. 

Das  Amyloid  des  Larynx  tritt  entweder  als  infiltrierende  Form 
der  Geschwulstbildung  oder  als  knotiger  multipler  oder  solitärer 
Tumor  auf  und  kann  an  allen  Stellen  des  Kehlkopfinneren  resp. 
-Einganges  sich  finden.  Die  Farbe  ist  entweder  eine  goldgelbe 
(Sehr Otter,  Pröbsting)  oder  eine  blassrötliche,  die  Oberfläche 
meist  uneben,  höckerig  und  die  Resistenz  gegenüber  der  Sonden- 
untersuchung eine  ganz  erhebliche.  In  jenen  Fällen,  in  welchen 
eine  goldgelbe  Farbe  oder  eine  glasig  durchschimmernde  Beschaffen- 
heit (M anasse)  zu  beobachten  ist,  wird  die  Diagnose  keinen 
nennenswerten  vSchwierigkeiten  begegnen,  wo  aber  die  Farbe  nicht 
auffällig  ist,  wie  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle,  kann  nur 
die  histologische  Untersuchung  excidierter  Stücke  resp.  des  ganzen 
Tumors  Aufschluss  geben. 

Über  die  P^ntstehung  des  lokalen  Amyloid  ist  uns  noch  nichts 
bekannt,  in  einzelnen  Fällen  mag  es  sich  um  primäre  Bindegewebs- 
gesch Wülste  handeln ,  welche  sekundär  amyloid  degenerieren  (Schmidt, 
Burow),  oder  es  entsteht  das  Amyloid  auf  dem  Boden  chronisch- 
entzündlicher  Prozesse  (Baiser),  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint 
es  sich  primär  um  Amyloid  gehandelt  zu  haben,  ohne  dass  schwere 
Erkrankungen  anderer  Art,  wie  Knochen-  und  Gelenkserkrankungen, 
die  sonst  zu  Amyloid  innerer  Organe  führen,  nachzuweisen  gewesen 
wäi'en. 
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Es  würde  mich  sehr  interessieren,  wenn  das  hier  kurz  skizzierte 
Büd  des  lokalen  Amyloid  des  Larj^nx  aus  den  Reihen  der  Herren 
Kollegen  noch  eine  Ergänzung  und  Erweiterung  erfahren  könnte. 

Diskussion:  Blumenfeld  bemerkt  in  Bezug  auf  die  Prozesse  die 
Möglichkeit  der  Metastasenbildung,  wie  sie  sich  in  dem  auch  vom  Vortragenden 
erwähntem  Falle  Herxheimers  in  der  Lunge  zeigte.  —  Die  Beteiligung  der 
Gefässwand    an    dem   am3'loiden   Prozess   zeigt   sich   auch    an    den   Präparaton 

Seiferts. 

Lindt  erwähnt  einen  Fall,  den  er  vor  2  Jahren  beobachtete.  Fttrsprecher, 
38 — 39  J.  Constitutionen  gesund,  nur  an  ehr.  zur  Atrophie  neigender  Epipharyn- 
gitis  und  Rliinitis  leidend,  hatte  ein  ca.  stark  senfkorngrosses  Knötchen,  rot,  mittel- 
hart aussehend,  leicht  höckerige  OherHäche,  am  freien  Rand  des  vorderen  Drittels 
des  Stimmbandes  sitzend.  Klin.  Diagnose :  Fibrom  mit  Telangiectasien ;  Operation 
leicht,  ohne  nennenswerte  Reaktion;  kein  Recjdiv,  Funktion  der  Stimme  gut, 
noch  nach  2  Jahren.  Pathologisch-anatomischer  Befund :  Amyloid.  Degeneration 
im  Bindegewebe  eines  gewöhnlichen  telangiectatischen  Fibroms. 

[Ausf.  Krankengeschichte:  Polyp  am  rechten  Stimmband  vorderes  Drittel. 
Ostern  1900.  P.  A.,  Advokat,  39  Jahre  alt,  gesund  und  an  chron.  Pharyngitis  und 
Epipharyngitis  leidend,  leichter  (Jrad  von  Potator.  Stückchen  IV«  mm  breit,  2Va  mm 
im  Maximum  lang.  Das  Stückchen  ist  überall  mit  mehrschichtigen  Plattenepithel 
bedeckt,  das  an  der  Oberfläche  ziemlich  stark  abgeplattet  ist,  ohne  aber  Ver- 
hornung zu  zeigen.  Der  grösste  Teil  des  bindegewebigen  Grundstockes  besteht 
aus  homogenem  Gewebe,  das  in  Form  teils  von  Schollen,  teils  von  gröberen  und 
kleineren  Balken  auftritt.  Dicht  unter  dem  Epithel  findet  sich  ein  ziemlich 
zahlreiches  fibrilläres  Bindegewebe  mit  reichl.  gelbbraunem  Pigment,  das  vielfach 
in  Zellen  eingeschlossen  ist. 

An  einer  Stelle  linden  sich  weite,  teils  rundliche,  teils  etwas  unregelmässig 
geformte  Bluträurae,  durch  schmale  bindegewebige  Septa,  in  denen  sich  ebenfalls 
reichl.  homogene  Balken  finden,  von  einander  getrennt.  In  Lymphgefässen  lassen 
sich  nirgends  ähnliche  homogene  Massen  nachweisen.  Eiesenzellbildungen  fehlen. 
Jodreaktion  auf  Amyloid  positiv.  Methyl violettreaktion  und  Färbung  mit  Methyl- 
grün  gelingen  nicht.     (Präparat  ist  schon  etwas  länger  in  Alkohol.^] 

10.  Wiiickler-Bremen.  Über  die  Entfernung  von  Gaumen- 
mandeln und  die  Indikationen  zu  diesem  Eingriif. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  (Taumentonsillen  am  zweckmäs- 
sigsten  zu  beseitigen  sind,  ist  noch  nicht  entschieden,  und  die 
Warnung,  welche  bei  Frage  kommenden  Tonsillotomien  zuweilen 
erteilt  wird:  »Lassen  Sie  die  Mandeln  nur  ruhig  sitzen,  wenn  Sie 
sich  dieselben  operieren  lassen,  so  wachsen  sie  doch  wieder«  ist 
nicht  ohne  Berechtigung.  Wie  Sie  Alle,  so  kenne  auch  ich  eine 
Anzahl  Patienten,  die  sich,  um  die  häufige  AViederkcOir  von  Anginen 
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ZU  verhindern,  im  Laufe  der  Zeit  2,  3  ja  4  mal  Verkleinerung  ihrer 
Gaumentunsillen  haben  vornehmen  lassen,  an  denen  dann  noch 
wiederholte  Mandelschlitzunofen  gei^iacht  worden  sind,  und  die  schliess- 
lich doch  nicht  den  Zweck  erreicht,  vielmehr  die  Neigung  zu  An- 
ginen behfilten  haben.  Es  liegt  mir  sehr  fern  damit  den  betreffen- 
den Operateuren  irgend  einen  Vorwurf  zu  machen,  da  die  vorge- 
nommenen Eingi-iffe  nach  den  bisherigen  Anschauungen  stets  lege 
artis  ausgeführt  waren.  Heute  möchte  ich  die  ziemlich  allgemein- 
gültige Ansicht,  dass  man  sich  bei  indicierter  TonsUlotomie  nur 
auf  die  Amputation  der  Gaumenmandeln  zu  beschränken  hat,  einer 
Kritik  unterziehen. 

Eine  Amputation  der  Tonsille  sei  es  mit  dem  JIt\sser,  mit 
einer  Guillotine  oder  mit  der  Schlinge  kann  nur  dann  einen  grösseren 
Teil  der  Mandel  herausbringen,  wenn  eine  mehr  oder  minder  hoch- 
gradige Hyperplasie  vorliegt,  und  die  Mandel  die  (4aumenpfeiler 
weit  überragend  in  den  Isthmus  faucium  vorspringt.  Derartige  Ton- 
sillen lassen  sich  spielend  beseitigen,  und  für  solche  Fülle  \sird  es 
sehr  schwer  sein,  die  bisher  übliche  Amputation  zu  bekämpfen,  die 
mit  den  genannten  Instrumenten  elegant,  sehr  schnell  und  fast 
schmerzlos  sich  ausführen  lässt.  Ob  mit  ihr  der  Gründlichkeit  ge- 
nügt wird,  ist  eine  andere  Frage.  Den  in  Heymann 's  Handbuch 
zu  lesenden  Passus  von  Bloch:  »Nur  so  viel  ist  von  der  hj^per- 
plastischen  Tonsille  zu  entfernen,  als  dies  der  normalen  Tätigkeit 
der  Rächenorgane  hinderlich  ist^s,  möchte  ich  —  wenn  über- 
haupt —  nur  für  die  Fälle  von  r  e  i  n  e  r  Hj'perplasie  gelten  lassen, 
in  denen  das  Mandelgewebe  noch  nicht  durch  vorausgegangene 
Entzündungen  verändert  ist.  Im  übrigen  halte  ich  bei  Kindern  wie 
Erwachsenen  eine  grosse  Mandel  mit  glatter  guter  Oberfläche  für 
unschädlicher,  als  eine  durch  die  Amputation  durchschnittene  Ton- 
sille. Trotzdem  gebe  ich  unbedingt  zu,  dass  in  den  Fällen  von 
reiner  Hyperplasie  nicht  nur  die  bekannten  Symptome  klossige  Sprache, 
Schnarchen,  Atmungsstörungen,  erschwerte  Nahrungsaufnahmen  etc. 
durch  die  bisher  gebräuchliche  Tonsillotomie  in  der  Kegel  voll- 
kommen ausgeschaltet  werden  können,  s(mdern  auch  häulig  durch  die 
Operation  an  dem  durschnittenen  und  zurückgelassenen  Mandelrest 
im  Laufe  der  Zeit  eine  vollkommene  Atrophie  erzielt  wird.  Einen 
anderen  Verlauf  dagegen  sieht  man  in  einer  sehr  gi'ossen  Zahl  von 
Fällen,  bei  denen  sich  in  dem  hyperplastischen  Mandelgewebe 
wiederholte  Entzündungen    abgespielt   haben,    oder  bei   denen  das- 
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selbe  nach  einer  schweren  Streptococcenmfection  oder  überstan 
denen  Diphterie  im  Zustande  chronischer  Entzündung  geblieben  ist. 
Wird  eine  chronisch  entzündete  hyperplastische  Tonsille,  die  eine 
zerklüftete  Obei'fiäche  aufweist,  oder  die  mit  zahlreichen  Eiterpfropfen 
angefüllt  ist,  nach  den  bisher  gebräuchlichen  Methoden  amputiert, 
so  wird,  um  die  Fälle  der  Einfachheit  halber  gleich  zu  schemati- 
sieren, der  bisherige  Status  in  zweierlei  Art  geändert:  1.  Der 
günstigere  Verlauf  ist  der,  dass  die  häufige  Wiederkehr  der  Ent- 
zündungen nachlässt,  dass  dagegen  der  durchschnittene  Stumpf  der 
Sitz  von  Mandelpfröpfen  und  Mandelsteinen  wird,  und  nun  will- 
kommene Gelegenheit  zu  Schlitzungen  und  sonstigen  Behandlungen 
bietet.  2.  Die  Neigung  zu  Anginen  wird  durch  die  Tonsillotomie 
gar  nicht  beeinflusst,  die  Aufnahmefähigkeit  des  amputierten  Mandel- 
stumpfes für  Infektionserreger  wird  vielmehr  durch  die  Operation 
verbessert  und  unter  den  wiederholten  Entzündungen  beginnt  das 
Gewebe  wieder  zu  wuchern,  so  dass  man  schon  na^h  Jahresfrist 
die  amputierte  Mandel  wieder  in  respektabler  Grösse  in  den  Isthmus 
vorspringen  sieht. 

In  beiden  Fällen  liegen  jetzt  für  eine  gründliche  Enfernung 
der  Mandel  die  Verhältnisse  viel  ungünstiger  als  vor  der  Amputation, 
da  mit  der  Zeit  der  durchschnittene  Stumpf  sehr  fest  mit  seiner 
Umgebung  zu  verwachsen  pflegt. 

Noch  nach  einer  andern  Seite  hin  scheint  mir  der  von  Bloch 
citierte  Passus  sehr  der  Revision  zu  bedürfen.  Der  Halsspezialist 
soll  bei  der  Tonsillotomie  nicht  allein  mit  der  Beseitigung  der  groben 
Symptome  zufrieden  sein,  sondern  er  soll  auch  die  Zukunft  des 
Patienten  im  Auge  haben  und  wie  dies  Bloch  verlangt,  aber  nicht 
ausführt,  nach  jeder  Richtung  hin  eine  normale  Tätigkeit  der 
Rachenorgane  zu  erzielen  bestrebt  sein.  Zweifellos  wird  nach  der 
Amputation  hyperplastischer  Tonsillen  die  Sprache  klarer  —  aber 
in  vielen  Fällen  bleibt  ein  deutlich  erkennbarer  gutturaler  oder 
näselnder  Klang  zurück,  der  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  der 
zurückgelassene  Mandelrest  eine  normale  freie  Beweglichkeit  der 
Gaumensegelmuskeln  nicht  zulässt.  Dieser  fehlerhafte  Sprachklang 
tritt  umso  deutlicher  hervor,  je  fester  der  Mandelrest  in  der  Nische 
mit  den  Gaumenbögen  verwachsen  ist.  Eine  Lösung  der  Gaumen- 
bögen nützt  hier  wenig  zur  Verbesserung  des  Klanges.  Die  Be- 
deutung dieser  Hindernisse  bei  der  Stimmbildung  brauche  ich  liier 
nicht  hervorzuheben,  da  die  Nachteile  für  den  Larynx,  welche  mit 
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der  gutturalen  Sprechweise  verknüpft  sind,  die  gewohnheitsmässige 
Überanstrengung  der  Kelilkopfmuskeln,  das  Kehlkopfdrücken  ge- 
nügend bekannt  sind  —  Störungen,  die  im  späteren  Alter  kaum 
abzustellen  sind  und  wegen  der  mannigfachen  Beschwerden  eine 
Crux  in  unserer  Tätigkeit  werden  können. 

Die  vielfach  gehörte  Abmahnung  Berufssängem  und  Schau- 
spielern hyperplastische  Tonsillen  zu  entfernen,  hat  ihre  Berechtigung, 
sofern  zu  diesem  Ereigniss  die  Amputation  in  Aussicht  genommen 
ist.  An  das  Hindernis,  welches  grosse  Tonsillen  bereiten,  daran 
haben  sich  bei  ihnen  die  Gaumenmuskeln  gewöhnt,  an  das  neue  sich 
allmählich  mit  den  Verwachsungen  um  den  Mandelstumpf  einstellende 
Hindemiss  können  sie  sich  nur  mit  Mühe  adaptieren  und  so  stellt 
sich  anstatt  einer  klaren  Stimme  in  manchen  Fällen  das  Gegenteil 
ein,  Verschleierung,  Ermüdung  etc. 

Während  an  den  in  den  Isthmus  faucium  vorspringenden 
Tonsillen  vielfach  zu  viel  operiert  wird,  werden  die  tief  in  der 
Gaumennische  sitzenden  Tonsillen  zu  wenig  gewürdigt.  Die  bei 
den  allgemeinen  Praktikern  bestehende  Meinung  eine  schädliche 
Tonsille  liege  nur  dann  vor,  wenn  die  Mandel  bei  dem  A  sagen 
mit  heruntergedrückter  Zunge  in  den  Isthmus  vorspringt,  ist  durch- 
aus unzulänglich.  Von  einer  Sondierung,  Spiegeluntersuchung  und 
Digitalpalpation,  welche  zur  Deutung  dieser  Fälle  unbedingt  er- 
forderlich sind,  davon  ist  der  Mehrzahl  nichts  bekannt.  Namentlich 
wird  auf  das  Verhalten  des  unteren  Tonsillenpoles  sehr  selten  geachtet, 
unbeachtet  gelassen  können  derartige  Tonsillen  schon  frühzeitig 
zu  dauernden  Stimmstörungen  führen,  indem  sie  einen  Katarrh  um 
den  Kehlkopfeingang  unterhalten  und  zu  beständiger  Überanstrengung 
der  Stimme,  dem  sogenannten  Kehlkopf  drücken,  führen.  Bei  einer 
Reihe  von  derartigen  Kranken  habe  ich  durch  die  Entfernung  der 
Tonsillen  und  darauf  eingeleitete  Stimmgymnastik  die  vorher  heisere 
Sprache  wieder  zu  einer  normalen  gebracht.  Doch  muss  beides  so 
frühzeitig  wie  möglich  erfolgen,  ehe  die  Keldkopfmuskulatur  dauern- 
den Schaden  genommen  hat.  Leider  scheitern  unsere  Vorschläge 
daran,  dass  die  Hausärzte  nur  der  sichtbaren  augenfälligen  Ton- 
sillenhyperthrophie  ihre  Beachtung  schenken. 

So  hatte  ich  im  verflossenen  Winter  einen  Knaben  in  Behand- 
lung der  so  intensiv  auf  den  Larynx  beim  Sprechen  drückte,  dass  er 
wegen  beständiger  Heiserkeit  längere  Zeit  hindurch  von  seinem  Haus- 
arzte in  Behandlung  genommen  war.     Objektiv  fand  sich  im  Larynx 
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ausser  einer  geringen  Rötung  an  der  hinteren  Wand  nichts  abnormes, 
beim  Phonieren  während  der  Spiegeluntersuchung  war  die  Stimme 
klar.  Sowie  er  sprach,  klang  dieselbe  heiser.  Der  Patient  hatte 
neben  einer  nicht  sehr  grossen  Rachenmandel,  die  die  Choanen  voll- 
kommen frei  liess,  äusserst  harte  Tonsillen,  die  vom  oberen  Pol  bis 
zur  Mitte  ganz  in  der  Gaumennische  versteckt  waren.  Der  untere 
Pol  sprang  weit  nach  innen  und  lag  dem  Zungengrunde  auf.  Letzterer 
war  bis  zur  Epiglottis  stark  gerötet  und  zeigte  reichliche  Schleim- 
secretion.  Die  Beweglichkeit  des  Veluni  war  deutlich  behindert. 
Es  war  mir  von  vorneherein  klar,  dass  hier  ohne  Elimination  der 
Tonsillen  eine  dauernde  Heilung  des  beständigen  Reizzustandes  vor 
dem  Larynxeingang  nicht  zu  erzielen  war.  Versuche  mit  Inhalationen, 
Pinsellingen  etc.  brachten  vorübergehende  Besserung,  nach  einer  Woche 
war  die  Sprache  wieder  heiser.  Hier  wurde  jeder  Eingriff  refüsiert, 
denn  der  Hausarzt  konnte  sich  in  diesem  Falle  von  einer  x  Hyper- 
trophie der  Tonsille  trotz  mehrfacher  Untersuchungen  nicht 
überzeugen»  —  und  so  gab  auch  ich  jede  weitere  Behandlung  auf. 
In  solchen  Fällen  bleibt  dann  zeitlebens  eine  rauhe  Stimme  zurück, 
wenn  sich  auch  die  Heiserkeit  mit  der  Ausbildung  des  Larynx  all- 
mählig  verliert. 

Die  zum  grössten  Teil  oder  gänzlich  in  den  Gaumennischen 
steckenden  Tonsillen  können  nun  ebenso  oft  die  Stätte  wiederholter 
Entzündungen  und  Anginen  werden,  wie  die  in  den  Isthmus  vor- 
springenden. Nützen  können  sie  in  einem  derartigen  Zustande  ihrem 
Träger  sicher  nichts,  und  sie  sollten  dann  ebenso  entfernt  werden, 
wie  die  hyperplastichen  Tonsillen.  Dass  dies  nicht  häufiger  geschieht, 
liegt  wohl  daran,  dass  die  bisher  angewandten  Methoden  mittelst 
Schlitzung,  Galvanokaustik  und  Mociellement  etc.  im  ganzen  recht  un- 
zureichend sind  und  eine  gründliche  Verödung  und  Entfernung  des 
Mandelgewebes  nicht  sicher  bewirken. 

Nach  vielfachen  Versuchen  in  den  ersten  Jahren  meiner  Pi*axis 
bin  ich  seit  ca.  5  Jahren  zu  dem  A'erfahren  wieder  gekommen, 
welches  schon  Steiberg  und  Nagel  vor  mir  ausgegi^aben 
haben,  welches  das  einfachste  und  billigste  Instrumentarium  er- 
fordert und  welclies  jede  kranke  Tonsille,  mag  sie  nun  tief  zwischen 
den  (Taumenpfeilern  sitzen  oder  weit  dieselben  nach  innen  über- 
ragcMi,  zu  beseitigcni  imstande  ist,  dei*  Evulsion.  Freilich  wird 
dieselbe  unsern  jetzigen  Anschauungen  entsprechend  etwas  anders 
gehandliabt  —  im   Prinzip    ist    es    aber    das    alte   2   Jahrtausend 


Elfte  Versammlung.  61 

hindurch  ausgeübte  Verfahren.  Nach  mi'jglichst  tiefer  Ablösung  der 
Gaumenbogen  wird  die  Tonsille  mit  der  von  Hart  mann  für  die 
Eachenmandel  angegebenen  Zange  gefasst  und  nun  die  weitere 
Ablösung  mit  einem  Elevatorium  stumpf  bis  in  den  Grund  der  Gaumen- 
nische weitergeführt.  Mit  einigen  Drehbewegungen  der  Zange  und 
weiterer  Nachhülfe  mit  dem  Elevatorium  lässt  sich  dann  die  ganze 
Tonsille  herausbringen,  wie  Ihnen  das  einige  Präparate  beweisen. 
Kinder  und  ängstliche  Patienten  werden  chloroformiert. 

Bei  diesem  Verfahren  braucht  man  das  Cocain  nicht  zu  scheuen. 
Die  Nachblutungen,  wie  sie  manchmal  nach  der  Amputation 
der  Tonsille  bei  vorausgegangener  Cocainapplikation  auftreten,  sind 
ja  stets  parenchymatöse  aus  dem  durchschnittenen  Tonsillengewebe, 
die  sich  einstellen,  sobald  die  kontrahierende  Cocain^^irkung  auf- 
hört und  die  durchschnittenen  Gefässlumina  sich  erweitern.  Dies 
tritt  bei  meinem  Verfahren  nicht  ein,  da  alles  TonsiUengewebe  bis 
auf  die  Muskulatur  entfernt  wird.  Aus  diesem  Grunde  kann  man 
auch  eine  frisch  vereiterte  Tonsille  wie  beim  Tonsillenabscess  ohne 
Furcht  vor  Nachblutung  sofort  herausnehmen  und  damit  dem 
Patienten  alle  Nachoperationen  ersparen. 

Die  Wundheilung  der  äusserst  grossen  Nischen  dauert  8 — 12 
Tage.  Gegenüber  der  Operation  mit  Messer  und  Scheere  hat  das 
Verfahren  den  Vorzug,  dass  Verletzungen  der  Gaumenbogen  sich 
vollkommen  vermeiden  lassen.  Mit  der  Ausheilung  stellt  sich  eine 
absolut  freie  Beweglichkeit  des  Muskelspiels  im  Velum  ein  und 
'mit  einiger  Übung  wird  eine  vorher  näselnde  und  gutturale  Sprache 
vollkommen  normal  klingend.  Nachblutungen  habe  ich  unter  über 
500  Tonsillotomien  nach  diesen  Verfaliren  nur  zweimal  erlebt. 

Ich  halte  die  Evulsion  der  Tonsillen  für  indiziert: 

1.  Bei  Verdacht  auf  Tuberkulose  (einmal  vor  4  Jahren  gemacht, 
kein  Recidiv). 

2.  Bei  Tonsillarabscessen  und  Peritonsillitis. 

3.  Bei  zerklüfteten  Tonsillen  und  Neigung  zu  Anginen. 

i.  Bei  Pfropfbildungen  in  den  Tonsillen,  sofern  sich  die  ganze  Ton- 
sille daran  beteiligt. 

5.  Bei  harten  mit  den  Gaumenbogen  verwachsenen  Tonsillen, 
falls  die  Stimmbildung  beeinträchtigt  wird. 

Bemerken  möchte  ich  noch,  dass  man  in  manchen  Fällen  selbst 
nach  dieser  gründlichen  Entfernung  der  Tonsille  im  unteren  Winkel 
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der  Gaumennische  nach  einiger  Zeit  wieder  Tonsillengewebe  finden 
kann.  Eine  genaue  Inspektion  zeigt  dann,  dass  das  Gewebe  je- 
doch nicht  von  der  Gaumentonsille  geliefert  ist,  sondern  dass  an 
seiner  Bildung  die  Zungentonsille  schuld  ist,  die  sich  seitlich  aus- 
gebreitet und  die  Nische  dabei  gefüllt  hat.  Besondere  Nachteile 
habe  ich  bei  einem  derartigen  Befund  bis  jetzt  nicht  gesehen. 

Diskussion:  Kronenberg  ist  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit 
W  i  n  c  k  1  e  r  einverstanden.  Vor  allem  können  Mandeln,  welche  im  anterio- 
posterioren  Durchmesser  stark  vergrössert  sind,  dagegen  nicht  über  die  Gaumen- 
bögen  vorspringen,  durch  Amputation  nicht  beseitigt  werden,  trotzdem  sie  ge- 
rade wesentliche  pathologische  Erscheinungen  machen.  Es  muss  jedoch  darauf 
aufmerksam  gemacht  werden,  dass  Hopmann  das  Verfahren,  welches  Win  ekler 
empfiehlt,  seit  Jahren  als  das  in  den  meisten  Fällen  anzuwendende  vertritt, 
wenngleich  sich  das  Hop  mann 'sehe  Verfahren  in  einigen  technischen  Einzel- 
heiten von  dem  des  Vortragenden  unterscheidet. 

Winckler  warnt  vor  Anwendung  scharfer  Instrumente  namentlich  Scheere 
und  Messer.  Der  Vorzug  der  von  ihm  geübten  Exstirpation  besteht  darin,  dass 
man  die  Gaumenpfeiler  voUkommen  schonen  und  alles  Mandelgewebe  bei  richtigem 
Vorgehen  aus  den  Gaumennischen  herausbringen  kann.  Gegen  sonstiges  Mandel- 
gewebe im  Velum  kann  man  mit  dieser  3Iethode  nicht  vorgehen. 

Avellis:  Die  schon  von  Mackenzie  und  Semon  empfohlene  Resina 
Guajaci  bewährte  sich  oft  als  ein  3Iittel,  das,  frühzeitig  genug  angewendet, 
peritonsilläre  Phlegmonen  verhüten  kann,  indem  sie  die  beginnende  Entzündung 
unterdrückt.  Gegen  die  eigentliche  Ursache  des  Mandelabscesses  wird  auch  die 
Evulsion  nichts  nützen,  da  bei  gewohnheitsmässiger  Phlegmone  nach  Angina  sich 
Mandelgewebe  zwischen  den  Velumblättern  findet,  wo  es  im  entzündlichen  Zu- 
stand eingekerkert  zur  Phlegmone  Anlass  gibt.  Wenigstens  ist  das  meine  per- 
sönüche  Überzeugung,  die  auch  durch  Sektionen  erhärtet  ist.  Diese  Frage  wird 
der  Nachprüfung  empfohlen. 

11.  Dr.  Albert  E.  Stein- Wiesbaden:  Über  die  Verwendung 
der  Paraffin-Injektionen  in  der  Rhlnologie. 

Meine  Herren!  Es  war,  wie  Sie  aus  dem  Programm  der 
Vorträge  gesehen  iiaben,  meine  Absicht,  Ihnen  an  dieser  Stelle 
durch  eine  grössere  Reihe  sehr  instruktiver  Photogramme,  die  ich 
mit  dem  Projektionsapparat  vorzuführen  gedachte,  Ihr  Interesse 
für  die  Methode  der  Paraffininjektionen  zu  gewinnen,  die  bisher 
noch  nicht  genügende  Verbreitung  gefunden  haben.  Leider  hat  sich 
erst  kürzlich  herausgestellt,  dass  ein  geeigneter  Apparat  zur  Pro- 
jektion der  Bilder  hier  nicht  zu  beschaffen  war.  Ich  miisste  daher 
auf  die  Vorführung  der  Lichtbilder  verzichten,    und  bitte  Sie,    zu 
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verzeihen,  wenn  die  Demonstration  dessen,  was  ich  Ihnen  vortragen 
möchte,  dadurch  an  Anschaulichkeit  verliert. 

Ich  werde  mir  erlauben,  Ihnen  in  mögliclist  kurzen  Zügen 
ein  Bild  der  Methode  zu  geben,  wie  sie  heute  vorliegt  und  ins- 
besondere auf  die  Verwendung  eingehen,  die  sie  in  der  Rhinologie 
gefunden  hat.  Wenn  ich  mich  dabei  als  Chirurg  teilweise  auf  ein 
Gebiet  begebe,  das  mir  eigentlich  nicht  zukommt,  so  lässt  sich  dies 
im  Interesse  der  Verbreitung  der  Methode  nicht  vermeiden,  und 
ich  bitte  daher  um  Ihre  Nachsicht. 

Die  Bilder,  die  ich  Ihnen  herumgeben  werde,  und  die  ich  in 
den  letzten  Tagen  noch  rasch  als  Ersatz  für  die  Glasdiapositive 
beschafft  habe,  entstammen  fast  alle  einer  von  mir  herausgegebenen 
Monographie,  die  kürzlich  erschienen  ist.^) 

Die  Geschichte  der  Einspritzung  von  Paraffin  ist  eine  ver- 
hältnismässig noch  wenig  umfangreiche,  wenn  diese  auch  in  der 
kurzen  Zeit  ihres  Bestehens  bereits  verschiedene  Stadien  durchlaufen 
und  grosse  Meinungsverschiedenheiten  hervorgerufen  hat.  Man  hat 
sich  mit  der  Frage,  ob  paraffinartige  Körper  überhaupt  dem  mensch- 
lichen Körper  einverleibt  werden  dürfen,  bereits  in  den  80  er  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  beschäftigt.  Allerdings  ist  die  Absicht, 
die  man  damals  mit  den  Paraffin-Injektionen  verbunden  hat,  in 
keiner  Weise  mit  unseren  heutigen  Bestrebungen  in  Zusammenhang 
zu  bringen.  Es  waren  nämlich  die  Dermatologen,  welche  in  den 
paraffin artigen  Substanzen  ein  ausgezeichnetes  Vehiculum  für  die 
schweren  Metallsalze,  die  in  der  Behandlung  der  Syphilis  eine  Rolle 
spielen,  erblickten.  Man  suspendierte  daher  besonders  die  in  Be- 
tracht kommenden  QuecksUberverbindungen  in  dem  paraffinum- 
liquidum  und  spritzte  sie  in  dieser  Fonn  ein. 

Im  Jahre  1894  hat  Corning  in  New- York  zum  ersten  Male 
Paraffin  mit  anderer  Absicht,  als  dies  bisher  geschehen  war,  s.ub- 
kutan  injiciert.  Es  handelte  sich  dabei  um  die  Verhinderung  des 
Wiederzusammenwachsens  eines  operativ  durchschnittenen  Nerven 
bei  Neuralgie  am  Hinterkopf.  Ich  kann  auf  diese  Dinge,  sowie 
auch  auf  die  weiteren  Anwendungen,  die  schon  Corning  mit  Paraf- 
fininjektionen machte,  hier  nicht  eingehen.  Im  Jahre  1900  hat 
Gersuny,  die  Methode,  die  in  Europa  noch  nirgends  in  Anwendung 

*)  Stein,  Paraffininjektionen.  Therorie  und  Praxis.  Eine  zusammen- 
fassende DarsteUung  ihrer  Verwendung  in  aUen  Spezialfächern  der  Medizin. 
Ferd.  Enke.  Stuttgart  1904. 
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gezogen  war,  ganz  unabhängig  von  Corning  empfohlen  und  sie 
zuerst  zum  Ersatz  von  exstiripierten  Hoden,  dann  zu  verechiedenen 
gynäkologischen  therapeutischen  Massnahmen  und  zu  mannigfachen 
chirurgischen  Zwecken  empfohlen. 

Ich^)  habe  im  Herbst  des  Jahres  1901  aus  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  zu  Berlin  (Excellenz  von  Bergmann  über  die 
ersten  experimentellen  Versuche  mit  Paraffininjektionen  berichtet 
und  zugleich  meine  ersten  praktischen  therapeutischen  Erfolge  mit- 
geteilt. Zu  gleicher  Zeit  wie  ich,  hat  auch  Eckstein  an  der 
Klinik  des  verstorbenen  Julius  Wolff  seine  Versuche  begonnen, 
ist  jedoch  im  Laufe  der  Zeit  zu  ganz  anderen  Resultaten  gelangt 
als  ich  selbst.  Im  Anschlüsse  an  meine  damalige  Mitteilung  ist  eine 
sehr  grosse  Anzahl  von  Publikationen  meist  casuistischer  Art  er- 
schienen. Die  einzelnen  Autoren  haben  sich  in  mehrere  Lager  ge- 
teilt, von  denen  die  einen  Gersuny  folgten,  die  anderen  sich  an 
Eckstein  anschlössen,  und  eine  sehr  grosse  Anzahl  mein  Ver- 
fahren anwendet.  Die  Unterschiede  dieser  drei  heute  in  Betracht 
kommenden  Methoden  werden  wir  noch  des  Näheren  erörtern. 

Was  die  chemischen  Eigenschaften  der  Paraffine  betrifft, 
so  sei  hier  nur  erwähnt,  dass  sie  Kohlen wasseretoff- Verbindungen 
von  der  allgemeinen  Formel  Cn  H  2  n-(-2  sind.  Sie  werden  bei  der 
trockenen  Destillation  von  Torf,  Braunkohle  und  ähnlichen  Stoffen 
gewonnen  und  stellen  feste,  helle,  krystallinische  Massen  dar. 

Eine  eventuelle  Toxicität  der  Paraffine  kann  nach  meinen 
sehr  ausführlichen  Tierversuchen,  die  ich  in  verschiedenen  Arbeiten 
des  Näheren  geschildert  habe,  als  vollkommen  ausgeschlossen  be- 
trachtet werden.  Auch  andere  Autoren  haben  Versuche  in  dieser 
Hinsicht  angestellt  und  sind  zum  gleichen  Resultate  gelangt. 

Meine  Herren,  es  giebt  keine  chinirgische  Methode  von  der 
man  sagen  könnte  sie  ist  frei  von  jeder  Gefahr.  Jeder  Eingriff, 
mag  er  noch  so  minimal  sein,  birgt  ein  gewisses  Mass  von  Gefahr 
für  den  Organismus  in  sich  selbst.  Kein  Arzt  kann,  selbst  wenn 
er  seiner  Asepsis  sich  noch  so  sicher  dünkt,  eine  Garantie  für  eine 
Heilung  per  primam  intentionem  übernehmen;  so  ist  es  auch  mit 
der  Paraffin-Einspritzung.  Wir  müssen  mit  einem  Mindestmass  von 
Gefahr  rechnen;  aber  wir  können,  sobald  wir  die  notwendigen 
Vorschriftsmassregehi  nicht  ausser  Acht  lassen,    mit  einer  ausser- 

1)  Deutsche  Mediz.  Wochenschrift  1901,  No.  39,  40. 
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ordentlich  grossen  Wahrscheinlichkeit  einen  günstigen  Verlauf 
der  Operation  annehmen.  Die  Wahrscheinlichkeit  wird  fast  zur 
Sicherheit,  wenn  die  Prinzipien  der  Technik  zur  Verwendung  ge- 
langen, die  ich  später  angeben  werde. 

Die  Gefahr,  welche  die  Injektion  von  Paraffin  in  sich  trägt, 
besteht  nicht  etwa  in  einer  möglichen  Infektion.  Denn  die  Einstich- 
Oeffnung  ist  so  klein,  dass  man  bei  sachgemässer  Desinfektion  von 
Instrumenten  und  Operationsfeld  das  Eindringen  von  pathogenen 
Keimen  ruhig  negieren  kann.  Die  mögliche  Gefahr  liegt  vielmehr 
in  dem  Eintritt  einer  nach  der  Injektion  sich  etablierenden  Lungen- 
embolie mit  deren  unübersehbaren  Folgen. 

Von  dermatologischer  Seite  ist  schon  in  den  achtziger  Jahren 
des  letzten  Jahrhunderts  über  zahlreiche  Fälle  von  Embolie  nach 
Injektionen  von  Paraffinum-liquidum  berichtet  worden.  Ich  habe 
diese  Fälle  in  einer  früheren  Arbeit  ^)  zusammengestellt,  auf  die 
ich  liier  verweisen  möchte.  Die  Embolien  sind  durchweg  gut  ver- 
laufen. Seitdem  das  Paraffin  Anwendung  in  der  Chirurgie  ge- 
funden hat,  ist  über  das  Vorkommen  von  Embolien  noch  nicht  all- 
zuhäufig berichtet  worden;  jedoch  befinden  sich  unter  den  bereits 
vorliegenden  Fällen  zwei  Embolien  der  Arteria  retinae  mit  nach- 
folgender Erblindung  eines  Auges,  sowie  ein  Todesfall.  Diese  drei 
unglücklicheif  Zufälle  könnten  allein  genügen,  der  Methode  das 
Lebenslichtlein  auszublasen,  wenn  es  nicht  gelingen  wollte,  sie  auf 
fehlerhafte  Technik  zurückzuführen.  Wie  wir  des  Näheren  sehen 
werden,  lässt  sich  die  Emboliegefahr  sozusagen  ausscheiden,  wenn 
man  sich  von  vornherein  bewusst  ist,  sehr  venen reiche  Ge- 
biete zu  vermeiden,  niemals  grössere  Quantitäten  von 
Paraffin  auf  einmal  zu  injicieren,  und  mit  einem  bestimm- 
ten Materiale  nach  bestimmten  Prinzipien  zu  arbeiten. 
Ich  selbst  habe  in  einer  grossen  Versuchsreihe  an  Tieren  niemals 
eine  embolieartige  Erscheinung  beobachten  kimnen  und  auch  später 
bei  einer  jetzt  sehr  grossen  Anzahl  von  Einspritzungen  am  Menschen 
einen  Misserfolg  nicht  zu  verzeichnen  gehabt. 

In  der  Wahl  des  zur  Einspritzung  dienenden  Materials  liegt 
m.  E.  der  Kernpunkt  der  ganzen  Frage;  ich  möchte  daher  hierauf 
etwas  näher  eingehen.  Gersuny  wendet  reines  Vaselin  an;  das- 
selbe hat  den  Nachteil,  dass  es  bei  einer  später  aus  irgend  einem 


»)  L.  c. 
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Grunde  eintretenden  fieberhaften  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
schmilzt  und  dann  sich  möglicherweise  an  Stellen  verbreitet,  an 
denen  sein  Verweilen  von  Anfang  an  nicht  erstrebt  war.  Ausser- 
dem haftet  dem  Vaselin  der  Mangel  an,  dass  es  sich  nicht  durch 
Fingerdruck  modellieren  lässt,  vielmehr  ist  seine  Konsistenz  so 
weich,  dass  es,  eingespritzt,  stets  wieder  die  Form  annimmt,  in 
welche  es  das  Gesetz  der  Schwere  drängt. 

Ich  bin  deshalb  von  Anbeginn  meiner  Versuche  dazu  über 
gegangen,  mir  ein  Material  zu  beschaffen,  dem  diese  Mängel  nicht 
anhaften.  Nach  langwierigen  und  sehr  umständlichen  Experimenten, 
die  sich  über  Jahre  erstreckten,  bin  ich  nun  zu  der  Überzeugung 
gelangt,  dass  das  geeignetste  Material  in  einer  Paraffinmischung 
besteht,  die  bei  einer  Temperatur  von  etwa  41 — 42^'  C.  zum 
Schmelzen  kommt.  Doch  soll  diese  Masse  nicht  das  gerade 
bei  dieser  Temperatur  schmelzende  reine  Paraffin  sein;  sie  soll 
vielmehr  ein  Gemisch  darstellen  aus  einem  höher 
schmelzenden  Paraffin  und  dem  bei  niederer  Tempera- 
tur schmelzenden  Vaselin.  Der  Grund  hiefür  ist  darin  zu 
suchen,  dass  dieser  Mischung  die  Geschmeidigkeit  des  Vaselins  auf 
der  einen  Seite  nicht  fehlt  und  die  Modellierbarkeit  des  härteren 
Paraffins  auf  der  andern  Seite  erhalten  bleibt.  Auf  diese  Weise 
verbinden  wir  die  guten  Eigenschaften  beider  Paraffinarten,  indem 
wir  ihre  schlechten  ausschalten. 

Die  Einspritzung  des  Paraffingemisches  braucht  nicht 
in  flüssigem  Zustande  zu  geschehen,  soll  vielmehr  in 
dem  Augenblicke  stattfinde-n,  in  dem  die  Masse  eben 
fest  zu  werden  beginnt.  Gerade  hierdurch  glaube  ich  die 
Gefahr  der  Embolie  beseitigen  zu  können;  denn  die  Embolieen 
fanden  fast  stets  dann  statt,  wenn  flüssiges  Material  injiziert  wurde. 
Im  Augenblick  der  Einspritzung  wird  ein  Tröpfchen  der  Masse 
von  dem  Blutstrom  mitgerissen,  gelangt  in  die  Lungen  und  erzeugt 
die  Embolie,  deren  weiteren  Verlauf  wir  nicht  beeinflussen  können. 
Wird  dagegen  die  Masse  in  festem  Zustande  eingespritzt,  so  kann 
nicht  angenommen  werden,  dass  der  Blutstrom  in  den  kleinen  Ge- 
fässen,  um  die  es  sich  hier  überhaupt  handelt,  stark  genug  wäre, 
ein  Partikelchen  von  der  Masse  direkt  abzureissen  und  dann  fort- 
zuschwemmen. Ich  möchte  diese  Forderung  der  Ein- 
spritzung des  Paraffins  in  festem  Zustande  als  erste 
Grundregel  der  Methode  betrachtet  wissen. 
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Es  gibt  einen  Umstand,  welcher  auch  bei  Verwendung  des 
Paraffingemisches  in  festem  Zustande  das  Zustandekommen  einer 
Embolie  möglich  erscheinen  lässt,  das  ist  die  Einspritzung  einer 
zu  grossen  Menge  des  Gemisches.  Wenn  man  das  Pech 
hat,  in  eine  Vene  einzustechen  und  dann  dieses  Gefäss  auf  weite 
Strecken  hin  mit  der  Masse  gewissermassen  voUpresst,  sodass  das 
Paraffin  schliesslich  auch  direkt  in  grössere  Venen  kommt,  in  denen 
die  Strömung  eine  stärkere  ist,  so  kann  auch  hier  eine  Abreissung 
eines  Partikelchens  erfolgen.  Dies  wird  verhütet,  wenn  man  es 
sich  zum  Prinzip  macht,  niemals  mehr  wie  höchstens  2  bis 
3  ccm  von  derselben  Einstich-Öffnung  aus  in  einer 
Sitzung  zu  injizieren.  Dieses  ist  die  streng  zu  be- 
folgende zweite  Grundregel. 

Will  man  das  sogenannte  Hartparaffin  anwenden,  das  von 
Eckstein  eingeführt  ist  und  das  seinen  Schmelzpunkt  bei  50 — 56® 
besitzt,  so  ist  es  bisher  nicht  möglich  gewesen,  das  Postulat  der 
Einspritzung  in  festem  Zustande  zu  erfüllen.  Denn  das  Hartparaffin 
erstarrt  schon  in  der  Nadel  und  musste  daher  in  heissem,  voll- 
kommen flüssigem  Zustande  injiziert  werden.  Eckstein  hat  ge- 
rade in  der  flüssigen  Injektion  einen  Vorteil  seiner  Methode  gesehen. 
Dass  er  damit  im  Unrecht  ist,  wird  von  den  verschiedensten  Seiten 
und  nicht  zuletzt  von  Gersuny  selbst  betont.  Im  Körper  ange- 
kommen, ward  das  Paraffin  allerdings  sehr  bald  fest  und  kann  eine 
Embolie  nicht  mehr  erzeugen.  Aber  diese  ist  ja  alsdann  schon 
längst  eingeleitet,  resp.  etabliert.  Weitere  Nachteile  des  harten 
Paraffins  bestehen  darin,  dass  man  eine  Korrektur  nach  der  Ein- 
spritzung nur  sehr  schwer  vornehmen  kann,  dass  eine  Nekrose 
der  oberflächlichen  Hautteile  sehr  leicht  eintritt,  weil  die  Masse  in 
Anbetracht  ihres  hohen  Schmelzpunktes  sehr  heiss  injiziert  werden 
muss,  und  besonders  auch  darin,  dass  die  Technik  der  Hart  par  äff  in- 
Injektionen bisher  stets  eine  ausserordentlich  schwierige  und 
zeitraubende  gewesen  ist.  Ich  sage  mit  Absicht,  gewesen  ist,  denn 
wir  werden  gleich  nachher  sehen,  dass  mit  Hilfe  einer  neuen  von 
mir  angegebenen  Injektions-Spritze  alle  Schwierigkeiten  der  Paraffin- 
Injektion  auch  für  solche  Operateure  weggefallen  sind,  die  mit 
Hartparaffin  arbeiten  wollen;  denn  es  gelingt,  mit  dieser  Spritze 
das  härteste  Paraffin  in  festem  Zustande  zu  injizieren. 

Ehe  ich  auf  die  Technik  selber  eingehe,  noch  ein  paar  Worte 

über  den  anatomischen  Teil  der  Methode.    Was  wird  aus  dem, 
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dem  Organismus  einverleibten  Paraffin  ?  Dasselbe  stellt  doch  zunächst 
einmal  einen  Fremdkörper  im  wahren  Sinne  des  Wortes  dar.  Was 
wird  aus  diesem  ?  Verhält  er  sich  wie  andere  aseptische  auf  irgend 
eine  Weise  in  das  Körperinnere  gelangte  Dinge,  oder  zeigt  er  ein 
von  diesen  differentes  Verhalten?  Auch  diese  Frage  ist  heute 
schon  vollkommen  ausreichend  zu  beantworten.  Ich  habe  meine 
Tier-Experimente  auch  nach  der  liistologischen  Seite  hin  ausgedehnt 
und  die  verscliiedenen  Arten  von  Vaselin,  von  weichem  Paraffin, 
sowie  auch  von  ganz  hartem  Paraffin  untersucht.  Ich  bin  dabei 
so  vorgegangen,  dass  den  Versuchstieren  von  Zeit  zu  Zeit  kleinere 
Stücke  der  in  ihrem  Körper  befindlichen  Paraffin-Depots  entnommen 
wurden;  diese  wurden  in  üblicher  AVeise  in  Celloidin  eingebettet 
und  dann  mit  dem  Mikrotom  geschnitten.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
das  Vaselin  und  das  weiche  Paraffin  im  Laufe  einiger 
Monate  zunächst  von  einer  Bindegewebs-Kapsel  umgeben  werden, 
und  dass  von  dieser  Kapsel  aus  allmählich  das  Bindegewebe  strahlen- 
förmig in  das  Iimere  vorwuchert,  das  dort  befindliche  Paraffin  zer- 
teilt und  in  kleine  Partikelchen  auflöst.  Am  Schlüsse  des  Prozesses 
ist  anstatt  eines  Paraffinblocks,  ein  Maschennetz  von  Bindegewebe, 
durchsetzt  von  Paraffinpartikelchen,  vorhanden,  das  natürlich  dauernd 
erhalten  bleibt  und  daher  einer  idealen  Heilung  des  anfangs  vor- 
handenen Krankheitszustandes  gleichkommt. 

Das  harte  Paraffin  verhält  sich  wesentlich  anders.  Es 
ruft  zunächst  schneller  als  das  weiche  Paraffin  eine  reaktive  Ent- 
zündung der  Umgebung  hervor.  Die*  Folge  derselben  ist  wie  beim 
weichen  Paraffin  die  Bildung  einer  Kapsel,  die  den  Fremdkörper 
vollkommen  einschliesst;  jedoch  wachsen  von  dieser  Kapsel  aus 
keine  strahlenförmigen  Bindegewebsäste  in  das  Paraffin  hinein ; 
vielmehr  bleibt  dasselbe  unverändert  in  derselben  Härte-Konsistenz 
vorhanden,  in  der  es  eingespritzt  wurde. 

Während  also  bei  dem  weichem  Paraffin  am  Ende  des  Heilungs- 
vorganges die  Konsistenz  des  umgebenden  Körpergewebes  erreicht 
ist,  bleibt  bei  Verwendung  des  Hartparaffins  ein  stets  fühlbarer 
Fremdkörper  vorhanden. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  mehrere  Präparate  von  Paraffinprothesen, 
die  verschieden  lange  im  Tierkörper  verweilt  haben,  dann  exzidiert 
worden  sind  und  auch  schon  makroskopisch  die  diversen  Stadien 
der  bindegewebigen  Durchwachsung  erkennen  lassen.  (Demon- 
stration.) 
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Gleichzeitig  gebe  ich  Ihnen  eine  grosse  Anzahl  von  mikros- 
kopischen Zeichnungen  herum,  auf  denen  Sie  sich  über  die  Art  und 
Weise,  wie  das  Bindegewebe  in  dem  Paraffinblock  vordringt  und 
wie  sich  die  Kapsel  im  Umki'eise  desselben  herausbildet,  genauestens 
zu  orientieren  in  der  Lage  sind. 

Ich  komme  nun  zu  einer  kurzen  Besprechung  der  eigentlichen 
operativen  Injektionstechnik.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  Operationsfeld  und  Instrumentarium  nach  allen  Regeln  der 
Asepsis  zu  behandeln  sind.  Über  das  zur  Verwendung  kommende 
Paraffinmatejial  habe  ich  mich  bereits  ausgelassen.  Ich  kann 
an  dieser  Stelle  nicht  darauf  eingehen,  in  welcher  Weise  man  das 
in  Platten  in  den  Handel  kommende  Paraffin  zweckmässig  vor- 
bereitet. Ich  habe  dies  in  meinen  letzten  Publikationen  ausführlich 
geschildert.  Wer  das  Paraffin  fertig  steril  beziehen  will,  erhält 
es  in  der  Apotheke  von  Dr.  Bret  sehn  eider,  Berlin  N.,  Oranien- 
burgerstr.  37. 

Das  Wichtigste  ist  die  Injektionsspritze.  Die  Modelle., 
die  bisher  angegeben  worden  sind,  zählen  fast  Legion.  Keiner 
der  Operateure,  die  Paraffininjektionen  ausführten,  kam  mit  den 
vorhandenen  aus.  Jeder  sah  sich  bemüssigt,  neue  Modifikationen 
anzubringen.  Den  Grund  hierfür  habe  ich  bereits  angedeutet. 
Er  liegt  nur  darin,  dass  man  es  für  nötig  hielt,  das  Paraffin 
heiss  und  flüssig  zu  injizieren  und  dies  ist  eine  ausserordentlich 
schwierige  und  unangenehme  Sache. 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  es  möglich  sein  müsse, 
auch  hartes  Paraffin  in  festem  Zustande  zu  injizieren,  wenn  nur 
genügender  Druck  angewendet  würde  und  die  Spritze  derart  kon- 
struiert sei,  diesen  Dnick  auszuhalten,  habe  ich  das  Instrument 
anfertigen  lassen,  welches  ich  Ihnen  hier  vorzeige.^)  Es  ist  eine 
vollkommen  aus  Metall  gefertigte  Injektionsspritze  von  2  oder  auch 
mehr  Gramm  Inhalt,  bei  welcher  der  Stempel  nicJit  abwärts  gedrückt, 
sondern  abwärts  geschraubt  wird.  Der  Vorgang  der  Injektion  ist 
der  Folgende: 

Das  im  Wasserbad  zunächst  flüssig  gemachte  Paraffin  wird 
nach  Losschraubung  des  Verschlussteiles  B  in  gewöhnliclier  Weise 
in    die    Spritze    aufgezogen.      Darauf    wird    B    durch    Abwärts- 


*j  Fabrikant :  L.  DröU,  Frankfurt  a.  M.,  Kaisers trasse  42. 
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schrauben  wieder  auf  dem  Spritzen  -  Cylinder 
befestigt.  Nunmehr  steckt  man  die  geeignete 
Kanüle  bei  E  mittelst  des  dort  vorhandenen 
Bajonettverschlusses  auf.  Die  Spritze  ist  jetzt 
gebrauchsfertig  und  man  hat  nur  noch  zu  warteu, 
bis  das  im  Innern  der  Spritze  befindliche  Paraffiu 
sich  abgekühlt  hat  und  zugleich  erhärtet 
ist.  Man  überzeugt  sich  hiervon  durch  zeit- 
weilige leichte  Drehung  des  Stempels  an  der 
Flügelplatte  A.  Sobald  das  Paraffin  als 
fester  zusammenhängender  Faden  aus  der 
Nadelspitze  austritt,  kann  man  mit  der 
Injektion  beginnen.  Diese  selbst  erfolgt  unter 
den  allgemein  üblichen  aseptischen  Kautelen 
durch  allmähliches  Äbwärtsschrauben  des  Kolbens. 
Man  kann  sehr  langsam  und  gleichmässig  vor- 
gehen und  das  erreichte  Resultat  fortwährend 
kontrollieren.  Die  Injektion  erfolgt  durch  Druck, 
indem  die  Masse  ausgepresst  wii-d. 

Es  ist  möglich,  mit  dieser  Spritze  di(^ 
härtesten  Paraffine  (60")  in  kaltem  und 
festem  Zustande  einzuspritzen;  doch  ist 
es  ratsam,  sich  eines  Gemisches  zu  bedienen, 
das  neben  dem  Hartparaffin  noch  einen  be- 
stimmten VaseliuzusatÄ  enthält,  der  das  Prä- 
parat geschmeidiger  macht  und  so  ein  leich- 
es  Arbeiten  ermöglicht. 
Es  ist  natürlich,  dass  man  mit  dieser  Spritze  nicht  nur  Hart- 
paraftin,  sondern  auch  Weichparaffin  ebenso  gut  als  auch  Vaselin 
injizieren  kaim.  Sie  stellt  somit  im  wahren  Sinne  des  Wortes 
eine  Universalspritze  dar.  Misserfolge,  wie  sie  alle  früheren  Autoren 
durch  Versagen  der  Spritze  wegen  Erstarrens  der  Jlasse  zu  ver- 
zeichnen hatten,  sind  unmöglich. 

Ausser  der  Injektionsspritze  kommt  man  ßflei-s  in  die  Lage, 
Instrumente  zu  gebrauchen,  um  subkutane  Verbindungen  zu 
lösen.  Die  gewöhnlichen  Tenotome  kann  man  nicht  benutzen, 
weil  sie  eine  zu  gi-osse  Emstichöffnung  bewirken,  aus  welcher 
hinterher  die  eben  injizierte  Masse  eventuell  wieder  austreten  würde. 
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Ich  bediene  mich  daher  seit  einiger  Zeit  der  kleinen  überall  er- 
hältlichen Tränen-Fistelmesser;  man  muss  nnr  vor  der  Benützung 
das  kleine  an  der  Spitze  befindliche  Metallknöpfchen  abschleifen 
lassen.     (Demonstration.) 

Die  Einspritzung  der  Masse  erfolgt  gewöhnlich  in  der  Art,  das« 
man  sich  eine  Hautfalte  künstlich  bildet,  unter  die  man  das  Paraffin 
von  irgend  einem  Punkte  her  injiziert.  Die  Art  und  Weise  des 
Vorgehens  ändert  sich  natürlich  je  nach  den  vorliegenden  Fällen 
und  je  nach  der  vorliegenden  Indikation. 

Da  es  an  dieser  Stelle  nicht  möglich  ist,  auch  nur  annähernd 
all  die  Indikationen  zu  schildern,  welche  die  Methode  bereits 
heute  auf  den  verschiedenen  Spezialgebieten  zu  erfüllen  im  Stande 
ist,  beschränke  ich  mich  darauf,  Ihnen  kurz  die  Erfolge  mitzuteilen, 
die  man  speziell  in  der  Rhinologie  bisher  zu  verzeichnen  hat.  Es 
sind  hier  insbesondere  zwei  Erkrankungen,  auf  die  hinzuweisen  ist, 
1.  die  Sattelnase,  2.  die  Ozaena. 

Die  Sattelnase  ist  diejenige  Deformität,  bei  welcher  die 
Methode  der  Paraffininjektionen  am  segensreichsten  ihre  Wirkung 
entfaltet  hat. 

Wenn  man  sich  gerade  mit  jenen  unglücklichen  Geschöpfen, 
die  eine  hochgradige  Sattelnase  besitzen,  etwas  eingehender  befasst 
hat,  so  kommt  man  zu  der  Erkenntnis,  dass  es  kaum  eine  Deformität 
gibt,  die  auf  die  Psyche  der  Patienten  einen  unheilvolleren  Einfluss 
auszuüben  vermag.  Diese  Armen,  die  den  Stempel  ihres  Leidens 
im  wahren  Sinne  des  Wortes  im  Gesichte  tragen,  fallen  in  der 
Öffentlichkeit  unweigerlich  auf.  Die  Leute  auf  der  Strasse  drehen 
sich  nach  ihnen  um;  gefühllose  Menschen  lachen  wohl  auch  über 
sie;  sie  sind  das  Gespött  der  Jugend  und  das  Ziel  des  Witzes  für 
taktlose  Bekannte.  P]s  ist  daher  fast  durchweg  zu  sehen,  dass  der- 
artige Personen  nach  und  nach  in  einen  mehr  oder  weniger  starken 
seelischen  Depressionszustand  geraten.  Sie  wollen  nicht  mehr  aus- 
gehen, werden  menschenscheu  und  verbittert.  Um  so  schlimmer 
ist  es,  da  auch  im  Publikum  die  Tatsache,  dass  die  Sattelnase  meist 
syphilitischen  Ursprungs  ist,  bekannt  ist;  und  es  müssen  dann  die 
Patienten,  deren  Sattelnase  anderer  Herkunft  ist,  die  aber  die  ge- 
wöhnliche Ätiologie  auch  kennen,  mit  darunter  leiden. 

Das  gleiche  Mass,  wie  die  Verstimmung,  erreicht  dann  aber 
auch  die  Freude  der  von  ihrer  entstellenden  Deformität  plötzlich 
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Befreiten.   Nie  habe  ich  dauernd  dankbarere  Patienten  gesehen,  wie 
gerade  unter  diesen  Leuten. 

Was  die  Form  der  Sattelnase  betrifft,  so  möchte  ich  sie 
je  nach  der  Ätiologie  unterscheiden  in 

1.  die  physiologische  Sattelnase, 

2.  die  traumatische  Sattelnase  (Depressionsfrakturen  oder 
komplizierte  Frakturen  der  Nasenbeine), 

3.  die  tuberkulöse  Sattelnase, 

4.  die  syphilitische  Sattelnase, 

5.  die  durch   Cocainmissbrauch  entstandene  Sattel- 
nase, 

6.  die   durch  Knorpel-  oder  Knochencaries   anderen 
Ursprungs  entstandenen  Sattelnase. 

Bei  den  meisten  dieser  Formen  kann  man  zweckmässig  die 
Deformität  wiederum  in  drei  verschiedene  Stärkegrade  einteilen. 
Man  würde  dann  diese  Einteilung  f olgendermassen  zu  verstehen  haben : 

a)  Sattelnase  I.  Grades: 

Hierhin  gehören  alle  physiologischen,  d.  h.  angeborenen  Formen 
von  Sattelnase,  bei  'denen  ein  eigentlicher  Defekt  des  Knorpel-  oder 
Knochengerüstes  nicht  vorliegt,  bei  welchen  es  sich  vielmehr  um  eine 
mangelhafte  oder  in  falsche  Bahn  geratene  Ausbildung  dieser  Teile 
handelt. 

b)  Sattelnase  IL  Grades: 

Hierhin  möchte  ich  diejenigen  Formen  rechnen,  bei  denen  es 
sich  um  eine  Zerstörung  der  knorpeligen  Teile  und  eventuell  auch 
eines  Teiles  der  knöchernen  Teüe  des  Nasengerüstes  handelt.  Es 
sind  dies  bei  weitem  die  meisten  der  zur  Behandlung  kommen- 
den Fälle. 

c)  Sattelnase  III.  Grades: 

Unter  diese  Kategorie  rechne  ich  die  Fälle,  bei  denen  so- 
w^olil  das  knorpelige  wie  das  knöcherne  Gerüst  der  Nase  vollkommen 
oder  fast  vollkommen  durch  krankhafte  Prozesse  zerstört  worden 
ist  (Fälle  von  sogenannter  Lorgnetten-Nase). 

Das  Zustandekommen  der  Sattelnase  geschieht  be- 
kanntlich dadurch,  dass  nach  Verlust  des  knorpeligen  resp.  des 
knöchernen  Gerüstes  im  Naseninnern,  welches  ja  der  äusseren  Form 
der  Nase   die   Stütze   verleiht,   nunmehr  der  Nasenrücken   in  ge- 
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ringerem  oder  in  weiterem  Umfange  einsinkt  und  so  zu  den  Ent- 
stellungen führt,  die  man  unter  dem  Namen  Sattelnase  kennt. 

In  den  schweren  Fällen  kommt  es  dabei  zu.  Verwachsungen 
der  Haut  mit  den  darunter  gelegenen  Teilen,  welche  die  Therapie 
besonders  zu  erschweren  geeignet  sind,  und  die  gelöst  werden  müssen. 

Die  Therapie,  die  man  bisher  zur  Korrektur  der  Sattelnase 
in  Erwägung  gezogen  hat,  war  rein  operativ.  Die  Operationen, 
die  notwendig  waren,  und  die  allenthalben  ausgeführt  worden  sind, 
bestanden  in  ausgedehnten  Plastiken.  Dass  diese  Plastiken  nicht 
zu  den  kleinen  und  harmlosen  Operationen  gehören,  bedarf  keiner 
besonderen  Erwähnung.  Dass  der  Erfolg  in  vielen  Fällen  in  keiner 
Weise  den  Erwartungen  entsprach,  die  Arzt  und  Patienten  an  den 
Eingriff  geknüpft  hatten,  ist  nur  zu  bekannt.  Wie  oft  ist  die 
Entstellung  nach  der  Rhinoplastik  bei  weitem  hässlicher  als  die, 
welche  vorher  bestand. 

Wieviel  einfacher  sind  die  Massnahmen,  mit  welchen  man  nun 
Gleiches  und  Besseres  zu  erreichen  imstande  ist!  Gersuny  hat 
bereits  in  seiner  ersten  Mitteilung  auf  die  Verwendung  der  Vase- 
lininjektion zur  Korrektur  der  Sattelnase  hingewiesen.  Nach  ihm 
habe  ich  wohl  die  erste  Serie  von  derartigen  Fällen  publiziert  und 
in  der  späteren  Zeit  sind  von  vielen  Autoren  aus  aller  Hen-en 
Länder  gleiche  Erfolge  berichtet  worden. 

Welches  Material  man  bei  der  Operation  benutzt,  ist  im 
Grossen  und  Ganzen  davon  abhängig,  ob  man  sich  als  Anhänger 
der  Weichparaffin-  oder  der  Hartparaffininjektion  bekennt.  Mit  beiden 
Substanzarten  werden  günstige  Erfolge  berichtet.  Ich  selbst  ver- 
wende nur  das  Weichparaffin,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass 
es  nicht  nur  ungefährlicher,  sondern  auch,  was  gerade  bei  den 
kleinen  Mengen,  die  hier  notwendig  sind,  sehr  wichtig  erscheint, 
genauer  dosierbar  und  hinterher  korrekturfähig  ist. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  grosse  Anzahl  von  Bildern  vor,  auf 
denen  Sie  Patienten  mit  Sattelnasen  der  verschiedensten  Aetiologie 
und  der  verschiedensten  Grade  erblicken,  sodass  Sie  sich  ein  ziem- 
lich vollständiges  Bild  davon  machen  können,  was  die  Methode  zu 
leisten  imstande  ist.     (Demonstrationen). 

Die  Verwendung  der  Paraffininjektion  bei  der  Behandlung 
der  Ozaena  ist  begründet  auf  die  zuerst  von  Zaufal  ausge- 
sprochene Meinung,  dass  das  Primäre  bei  der  Ozaena  eine  abnorme 
Weite  der  Nasenhöhle  sei.    Durch  Erzeugung  submukciser  Prothesen 
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im  Iimern  der  Nasenholile  kann  das  Volumen  der  Höhle  ausser- 
ordentlich leicht  verkleinert  werden  und  es  hat  sich  denn  auch 
gezeigt,  dass  die  liierdurch  erreichten  Resultate  besser  sind,  wie 
alle  bisherigen,  sodass  man  heute  mit  Recht  glauben  kann,  ein 
wirkliches  Heilmittel  der  Ozaena,  wenigstens  für  gewisse  Fälle, 
gefunden  zu  haben. 

Die  ersten  Autoren,  welche  eine  Einspritzung  von  Paraffin  zur 
Heilung  der  Ozaena  versuchten,  waren  die  Franzosen  Moure  und 
B  r  i  n  d  e  1 ,  sowie  der  Engländer  Lake.  Die  beiden  ersteren  Forscher, 
die  zusammen  arbeiteten,  sind  ungefähr  zu  gleicher  Zeit,  wie  der 
englische  Autor  und  offenbar  unabhängig  von  diesem,  auf  die  Idee 
gekommen,  Paraffin  unter  die  Schleimhaut  der  atrophischen  unteren 
Muschel  zu  injizieren.  Später  haben  sich  dann  andere  Rhinologen 
der  Methode  angenommen  und  alle  haben  gleichmässig  vortreffliche 
Erfolge  erzielen  können.  Es  seien  hier  genannt  die  Forscher  La- 
garde  und  De  Cazeneuve  in  Frankreich,  Delie  undBroeckaert 
in  Belgien,  Compaired  in  Spanien,  Fliess  in  Deutschland. 

Was  die  Technik  der  Injektionen  betrifft,  so  weichen  die 
verschiedenen  Autoren  nur  in  sehr  unbedeutenden  Kleinigkeiten  von 
einander  ab.  Die  Vorbereitungen  und  das  Instrumentarium  sind  im 
Grossen  und  Ganzen  die  gleichen,  wie  bei  allen  übrigen  Paraffin- 
injektionen, nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  man  sich  hier  gern 
einer  ziemlich  langen  und  am  unteren  Ende  im  stumpfen  Winkel 
leicht  abgebogenen  Canüle  bedient. 

Die  Nasenhöhle  wird  vor  Beginn  der  Injektion  gründlich  ge- 
reinigt und  antiseptisch  gespült  und  darauf  zweckmässig  mit  einer 
Cocainlösung  ausgepinselt.  Ich  habe  es  bei  einem  in  letzter  Zeit 
operierten  Falle  sehr  angenehm  gefunden,  der  Cocainlösung  einige 
Tropfen  der  gewöhnlichen  Adrenalinlösung  beizufügen,  um  so  eine 
Blutung  möglichst  hintanzuhalten. 

Das  verwandte  Material  ist  in  den  meisten  Fällen  bisher 
Hartparaffin  gewesen.  Indessen  hat  sich  dabei  gerade  das  gezeigt, 
was  ich  zuvor  ausführlich  besprochen  habe,  nämlich  das  leichte 
Zustandekommen  einer  Embolie  bei  Verwendung  einer  flüssigen 
Injektionsmasse.  Man  sticht  hier  in  eine  offenbar  sehr  venen- 
reiche Gegend  ein,  und  es  ist  daher  in  zahlreichen  FäUen  der 
Injektion  eine  sehr  schmerzhafte  und  einige  Wochen  dauernde  Phle- 
bitis der  Gesichtsvenen  gefolgt.  Es  wird  von  den  verschiedenen 
Autoren  übereinstimmend  angegeben,    dass   bei  diesen  Fällen  bald 
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nach  der  Injektion  ein  vom  Innern  Augenwinkel  der  einen  oder 
der  anderen  Seite  ausgehender  harter  Strang  aufgetreten  sei.  Dabei 
waren  ausserordentlich  heftige  Schmerzen  und  ödematöse  Schwellung 
der  ganzen  Gesichtshälfte  vorhanden.  Eine  Lungenembolie  hat  sich 
glücklicherweise  nur  an  einen  solchen  Fall,  nämlich  den  von  Broe- 
ckaert,  angeschlossen.  Man  kann  diese  üblen  Zufälle  ver- 
meiden, wenn  man  das  Paraffin  in  festem  Zustande 
einspritzt.  Selbstverständlich  muss  zugegeben  werden,  dass  in 
den  hier  zu  behandelnden  Fällen  eine  harte  Masse  als  Dauerresultat 
vorzuziehen  ist,  da  häufig  die  zu  Verlust  gegangene  untere 
Muschel  ersetzt  werden  soll;  aber  man  hat  ja  in  der  mit  grossem 
Druck  arbeitenden  Schraubenspritze  ein  Mittel,  mit  dem  es  leicht 
und  sicher  möglich  ist,  auch  hartes  Material  in  festem  und  unge- 
fährlichem Zustande  zu  injizieren. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  erwähnt,  dass  Broeckaert  den 
Vorschlag  gemacht  hat,  dem  Paraffin  eine  antiseptische  Sub- 
stanz zuzusetzen,  um  so  auch  antibacillär  zu  wirken.  Er  nahm 
dazu  das  Guajacol  und  mischte  es  im  Verhältnis  von  5:100  mit 
dem  Paraffin. 

Ist  die  Schleimhaut  sehr  resistent,  sodass  sie  der 
Einspritzung  des  Paraffins  gi-ossen  Widerstand  entgegensetzt,  so 
gelingt  es,  sie  durch  Massage,  die  unter  Umständen  mehrere  Mo- 
nate fortzusetzen  ist,  zu  lockern. 

W^s  die  Resultate  betrifft,  so  sind  weitaus  die  meisten 
der  mitgeteilten  Fälle  erfolgreich  gewesen.  Moure  und  Brindel 
behandelten  70  Kranke.  Bei  diesen  war  die  Affektion  7  mal  ein- 
seitig, sodass  im  ganzen  133  mal  injiziert  w^urde.  Von  diesen  133 
.Nasenhöhlen  entzogen  sich  10  der  w^eiteren  Beobachtung.  Von  den 
123  zurückgebliebenen  wui'den  76  gleich  62  ^/o  geheilt,  33  gleich 
26  ^/o  bedeutend  gebessert,  14  gleich  11  ^/o  blieben  ungebessert. 

Die  15  Beobachtungen  von  de  Cazeneuve  sollen  alle  günstige 
Resultate  gezeigt  haben. 

Compaired  berichtet  im  Ganzen  über  36  Fälle,  von  denen 
9  ausscheiden,  weil  sie  noch  nicht  lange  genug  in  Beobachtung  sind. 
Bei  den  27  übrigen  finden  sich  13  Heilungen  gleich  48  ^/o ,  9  Besser- 
ungen gleich  330/0  und  5  ungebesserte  gleich  18  0/0. 

Die  übrigen  Autoren  berichten  mit  Ausnahme  von  Fliess, 
der  über  12,  bisher  aber  noch  nicht  ausführlich  veröffentlichte  Fälle 
verfügt,  nur  über  vereinzelte  Anwendung  bei  Ozaena. 


76  Elfte  Versammlung. 

Was  die  Embolien  betiifEt,  so  sind  sie  von  allen  Autoren 
beobachtet  worden,  die  sich  mit  Paraffineinspritzungen  bei  Ozaena 
befassten.  Woran  das  liegt  und  dass  es  sicher  zu  vermeiden  sein 
wird,  ist  bereits  dargelegt  worden.  Mit  Ausnahme  eines  Falles  handelte 
es  sich  stets  um  Phlebititiden,  die  im  Bereiche  der  Gesichtsvenen 
zur  Ausbildung  gelangten.  M  o  u  r  e  und  B  r  i  n  d  e  1  hatten  unter  70 
Fällen  5  Embolieen,  deCazeneuve  hatte  unter  15  Fällen  schon 
5  Embolieen,  Compaired  hatte  unter  27  Fällen  ebenfalls  5  Embo- 
lieen. Der  Fall  Broeckaerts,  bei  dem  sich  an  die  Phlebitis  im  Ge- 
sicht eine  Lungenembolie  anschloss,  wurde  auch  bereits  erwälint.  Die 
Erscheinungen  waren  immer  dieselben,  der  Verlauf  günstig ;  indessen 
vergingen  stets  mehrere  Wochen  bis  zur  vollkommenen  Genesung. 

Weitere  Verwendungen  hat  man  von  der  Paraffinin jektions- 
methode  gemacht  in  Fällen,  bei  denen  es  sich  darum  handelte, 
Narben  nach  der  Operation  des  Stirnhöhlen-Empyems 
zu  heben,  und  das  oft  lästige  Ansaugen  der  Nasenflügel  bei 
der  Inspiration  durch  Einspritzung  von  Masse  in  die  Gegend  der 
Cartilagines  trianguläres  zu  verhindern. 

Vielleicht  wird  eine  fernere  Zeit  noch  weitere  wichtige  rhino- 
logische  Indikationen  aufstellen.  Wenn  es  mir  gelungen  ist,  durch 
diese  kurze  Schilderung  der  Methode  neue  Freunde  aus  Ihrem  Kreise 
zuzuführen,  so  ist  der  Zweck  meines  Vortrages  erreicht,  und  ich 
habe  Ihnen  nur  noch  für  das  Interesse  zu  danken,  mit  welchem 
Sie  trotz  der  vorgerückten  Stunde  meinen  Ausfüllrungen  gefblgt  sind. 
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I.    Geschäft ssitzung. 
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Genugtuung  den  zahlreichen  Besuch  der  Versammlung  und  die  grosse  Zahl  von 
Neumeldungen  fest. 
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Wir  haben  auch  in  diesem  Jahr  eine  Reihe  Ton  Verlusten  zu  beklagen. 
Es  starben  im  verflossenen  Jahre  die  Herren 

Beschorner-Dresdeu,     Siegele -Pforzheim,     F  ab  er -Stuttgart, 
V.    Jaruntowski-Posen,    Helbing,    Hugo -Nürnberg,    Moxter- 
Wiesbaden. 
Der  Vorsitzende  hebt  besonders  die  wissenschaftlichen  Leistungen  Beschor- 
ners  hervor  und  gedenkt  ehrenvoll  der  Verstorbenen. 

Ein  offizieller  Bericht  der  Verhandlungen  soll  satzungsgemäss  in  der 
Münch.  med.  Wochenschrift  und  Semons  Zentralblatt  erscheinen.  Der  Kassen- 
bericht wird  von  Herrn  Neu  gas  s- Mannheim  gegeben  und  von  der  Versammlung  ge- 
nehmigt. Der  Vorsitzende  spricht  dem  Kassenwart  den  Dank  der  Gesellschaft 
für  seine  Mühewaltung  aus. 

Im  Versanmilungsbericht  des  letzten  Jahres,  der  den  Mitgliedern  zugegangen 
ist,  war  die  Debatte  über  die  beabsichtigte  Gründung  einer  deutschen  laryngo- 
logischen  Gesellschaft  nicht  in  der  wünschenswerten  Ausführlichkeit  dargestellt. 
Um  einem  derartigen  Vorkommnisse,  das  der  nunmehrige  Vorsitzende  Herr 
Avellis  bedauert,  vorzubeugen,  ist  für  die  heutige  Versammlung  ein  Steno- 
graph bestellt. 

Als  Vorsitzender  der  nächsten  Versammlung  wird  Herr  Winckl er- 
Bremen, als  zweiter  Vorsitzender  Herr  Lindt-Bem  gewählt,  Schriftführer  bleibt 
Blumenfeld- Wiesbaden.  Das  Lokalkomitee  und  die  Kassenführung  bleiben  in 
den  bewährten  Händen  der  Herren  Jurasz  und  Neugass. 

Der  Vorschlag,  auch  die  nächste  Tagung  in  Heidelberg  abzuhalten,  wird 
durch  allgemeine  Zustimmung  angenommen. 

Herr  M.  Schmidt-Frankfurt  a.  M.  gibt  Kunde  von  der  schweren  Er- 
krankung eines  langjährigen  und  verdienten  Mitgliedes,  Hc^rrn  Hofrat  Professor 
Schech  in  München.  Einer  Anregung  Herr  M.  Schmidts  folgend,  beschliesst 
die  Versammlung  den  erkrankten  Kollegen  telegraphisch  zu  begrüssen.  —  Noch 
während  der  Sitzung  lief  eine  Antwort  auf  diese  Depesche,  welche  den  Dank 
Herrn  Schech s  aussprach,  ein. 

Zu  Punkt  IT  der  Tagesordnung:  „Stellungnahme  zur  Gründung  der  deutschen 
lary ngologischen  Gesellschaft  bemerkt  der  Vorsitzende,  dass  die  Angelegenheit 
nach  Ansicht  vieler  Kollegen  hinreichend  geklärt  sei,  so  dass  eine  neue  Er- 
örterung nicht  erforderlich  sei ;  jedoch  solle  eine  Diskussion  nicht  verhindert  werden. 

Herr  M.  Schmidt -Frankfurt  führt  aus:  Sie  erinnern  sich,  dass  ich  im 
vorigen  Jahre  einen  Brief  an  die  Versammlung  gt*richtet  habe,  in  dem  ich  Vor- 
schläge zur  Abhilfe  gar  mancher  Missstände  in  der  Larynogologie  Deutschlands 
gemacht  habe.  Der  Inhalt  des  Briefes  wurde  hier  diskutiert,  die  Vorschläge 
fanden  aber  nicht  den  Beifall  der  Heidelberger  Versammlung.  Ich  wurde  dann 
beauftragt,  aus  den  4  Vereinigungen,  dem  Verein  Süddeutscher  Laryngologen, 
der  Westdeutschen  lary ngologischen  Gesellschaft  und  der  Berliner  und  Münchner 
Gesellschaft  Vertreter  zusammen  zu  bitten,  um  darüber  zu  beraten.  Am  7.  August 
vorigen  Jahres  haben  wir  unsere  Versammlung  in  Frankfurt  abgehalten.  Mein 
Vorschlag  lautete:  „Der  Unterzeichnete  hatte  sich  die  Abhülfe  nnter  der  Form 
einer  Vereinigung  der  vier  bestehenden  laryngologischen  Vereine  und  Gesellschaften 
zu  einer  deutschen  laryngologischen  Gesellschaft  gedacht,  welche  ähnlich  wie  der 
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Kongress  für  innere  Medizin,  alle  zwei  Jahre  in  Heidelberg,  als  des  Grilndungs- 
ortes  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen  tagen  sollte,  und  dazwischen  in 
Berlin,  Köln,  Mtlnchen.  Selbstverständlich  sollte  damit  nicht  ein  Verbot  für  die 
jetzt  bestehenden  Vereinigungen  ausgesprochen  sein,  dass  sich  diese  ausserdem 
in  engerem  Kreise  zusanunenfinden  dürften.  Der  zweite  Vorschlag,  der  von  hier 
ausgegangen  war,  ging  dahin,  dass  aus  den  vier  Vereinigungen  eine  ständige 
Kommission  gewählt  werden  sollte,  welche  als  ständiger  Zentralausschuss  gedacht, 
die  angeregte  Repräsentation  der  Laryngologie  auszuüben,  geschäftliche,  soziale 
und  Univorsitätsangelegcniheiten  anzuregen  und  zu  vertreten  hätte.  Die  von  ihr 
zu  machenden  Vorschläge  sollten  den  einzelnen  Vereinen  gedruckt  zugehen,  da- 
mit diese  im  Laufe  eines  Jahres  darüber  Beschluss  fassen  könnten'*.  Nach  einer 
eingehenden  Besprechung  beider  Vorschläge  sind  wir  zu  der  Ueberzeugung  gelangt, 
dass  mein  Vorschlag  unpraktisch  wäre,  und  ich  habe  mich  selbst  überzeugt,  dass 
es  ein  unrichtiger,  nicht  gangbarer  Weg  war,  den  ich  vorgeschlagen  hatte.  Es 
wäre  damit  das  Leben  der  einzelnen  Vereine  beeinträchtigt  worden,  und  der 
Gedanke  hat  eine  Missstimmung,  besonders  unter  den  süddeutschen  Laryngologen 
hervorgerufen.  Wenn  wir  ferner  diese  4  Vereine  allein  aufgefordert  hätten,  zu 
einer  Gesellschaft  zusammen  zu  treten,  würde  ein  grosser  Teil  der  deutschen 
Laryngologen  nicht  vertreten  gewesen  sein,  und  es  war  doch  gerade  die  Absicht, 
eine  Gesellschaft  deutscher  Laryngologen  zu  gründen,  die  sich  über  das  ganze 
Reich  erstrecken  sollte. 

Der  zweite  Vorschlag,  eine  ständige  Kommission  zu  erwählen,  erschien 
uns  bei  näherer  Besprechung  als  zu  umständlich.  Wenn  da  irgend  ein  Vorschlag 
von  einer  Seite  gemacht  worden  wäre,  so  hätte  der  zunächst  in  der  Kommission 
besprochen  werden  müssen,  dann  hätten  die  Vereine  ihr  Gutachten  abgeben  müssen» 
und  nachher  erst  hätte  derselbe  in  der  Versammlung  beschlossen  werden  können. 
Um  eine  Sache  zu  erledigen,  hätte  es  also  ein  Jahr  und  noch  länger  dauern  können. 

Die  ursprüngliche,  wie  ich  annehme,  allgemein  geteilte  Meinung  war  die, 
dass  die  Stellung  der  Laryngologie  in  Deutschland  den  Standpunkt  ihrer  jetzigen 
wissenschaftlichen  Entwickelung  nicht  entspräxihe.  Ich  halte  es  für  unnötig,  hier 
Beispiele  näher  anzuführen.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  durch  verschiedene 
Verhandlungen  zu  erkennen,  dass  unsere  Laryngologie  die  Stellung  nicht  einnimmt, 
die  sie  haben  sollte.  Diese  Stellung  zu  verbessern,  war  damals  mein  Hauptzweck 
bei  der  Abfassung  meines  Briefes.  Es  war  nicht  meine  Absicht  ein  neues  Nest 
zu  schaffen,  um  unsere  wissenschaftlichen  Eier  hineinzulegen  und  sie  an  der 
Wärme  der  Besprechung  und  der  Kritik  dort  ausbrüten  zu  lassen,  nein,  die 
Hauptsache  ist  und  T)leibt  für  die  zu  gründende  Gesellschaft  die  Stellung  und 
Hebung  der  Laryngologie. 

Nachdem  wir  durch  die  Diskussion  in  der  Vertreterversammlung  uns  über- 
zeugt hatten,  dass  beide  Vorschläge  nicht  prpiktisch  wären,  haben  wir  die  Diskussion 
darüber  geschlossen  und  die  zwölf  zufällig  anwesenden  deutschen  Laryngologen 
sind  zusammengetreten  und  haben  eine  deutsche  laryngologische  Gesellschaft 
gegründet  und  Satzungen  aufgestellt.  Im  Laufe  dieses  Jahres  hat  sich  nun  heraus- 
gestellt, dass  wir  noch  einige  Aenderungen  an  den  ursprünglichen  Anträgen  vor- 
nehmen mussten.  Erlauben  Sie  mir,  dass  ich  noch  einen  Augenblick  auf  die 
Satzungen  eingehe. 
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Herr  Prof.  Seifert-Wttrzburg:  (zur  Geschäftsordnung)  „Ich  glaube,  wir 
worden  auf  diese  Weise  zu  sehr  ins  Detail  kommen". 

Herr  M.  Schmidt:  „Nun,  ich  kann  es  in  wenigen  Worten  sagen.  Die  Deutsche 
lary ngologische  (losellschaft  will  die  jetzt  bestellenden  Gesellschaften  nicht  beein- 
trächtigen. Sie  will  die  Hebung  der  Laryngologie  fördern  und  zu  diesem  Zweck 
ihre  Sitzungen  an  verschiedenen  Orten  Deutschlands  halten.  Das  ist  die  Haupt- 
veränderung gegen  das  Frühere,  dass  wir  nicht  alle  2  Jahre  in  Heidelberg  tagen 
wollen.  Ich  habe  von  vielen  Seiten  gehört,  dass  man  damit  übereinstimmt,  dass 
es  etwas  Gutes  ist,  was  wir  wollen,  aber  wir  können  dieses  Gute  nur  errei<?hen, 
wenn  die  Deutsche  lary ngologische  Gesellschaft  eine  Vertretung  aller  deutschen 
Lary ngologen  ist.  Ich  möchte  sie  darum  alle  bitten,  uns  Ihre  Mitarbeit  nicht 
zu  versagen". 

Herr  Barth -Leipzig:  (zur  Geschäftsordnung)  stellt  den  Antrag  auf  Schluss 
der  Debatte. 

Herr  B.  Franke  1 -Berlin :  (zur  Geschäftsordnung)  „Unter  Punkt  2  der 
Tagesordnung  steht  „Stellungnahme  zur  Deutschen  laryngologischen  Gesellschaft". 
Jetzt  wollen  Sie  einfach  die  Debatte  abschliessen.  Ich  glaube,  dass  viele  den 
Wunsch  haben,  dass  darüber  nicht  debattiert  werden  soll ;  aber  nach  dem  Programm 
kann  doch  das  Wort  ergriffen  werden,  und  ich  möchte  bitten,  die  Debatte  fort- 
zusetzen.    Der  Punkt  ist  wichtig  genug,  um  debattiert  zu  werden". 

Herr  Killi  an -Freiburg:  (zur  Geschäftsordnung)  „Ich  glaube,  wir  sollten 
über  die  Sache  nur  soweit  sprechen,  als  sie  unsere  Gesellschaft  betrifft  und  das 
übrige  morgen  vorbringen.  Die  Bemerkung,  die  ich  machen  wollte,  kann  ich  auch 
morgen  anbringen.  Sie  bezieht  sich  nur  darauf,  dass  der  Vorredner  über  das  was 
voriges  Jahr  vorgegangen  ist,  nicht  genügend  unterricht(;t  ist". 

Vorsitzender:  „Es  ist  Schluss  der  Debatte  beantragt.  Wer  ist  dafür  ?" 
(Majorität). 

Punktll  der  Tagesordnung:  „Bericht  über  dieGarciafeier  in  London". 

Vor  Eintritt  in  diesen  Punkt  begrüsst  der  Vorsitzende  in  herzlichen  Worten 
als  Gast  Sir  Felix  Semon,  der  aus  London  zur  Versanmiluug  gekommen  ist 
und  gibt  unter  allgemeiner  Zustimmung  seiner  Freude  über  die  dem  Verein 
hierdurch  zuteil  gewordene  Ehre  Ausdruck.  An  der  dem  Jubilar  Manuel  Garcia 
gewordenen  Ehrung  hat  sich  der  Verein  durch  einen  in  der  elften  Versammlung 
bewilligten  Zuschuss  von  2(X)  Mark  beteiligt  (s.  Bericht  der  11.  Vers.,  S.  3). 
Ausserdem  haben  einzelne  Mitglieder  einen  Beitrag  geleistet. 

Da  Herr   Professor  Juras z   und  Herr  Dr.  Winckler  verhindert   waren, 
an  der  Feier  teilzunehmen,   hat  Herr  Avellis  den  Verein  vertreten.     Die  Feier 
ist   aufs   Beate    und   ohne   jeden   Misston   verlaufen.     Der  Vorsitzende   hebt   be 
sonders   die   Sir  Felix   Semon    zu   dankende  treftliehe  Organisation   auch   der 
wissenschaftlichen  Sitzungen  hervor. 

Ein  Dankesschreiben  Manuel  Garcias  wird  der  Versammlung  vorgelegt. 

Punkt  IV  der  Tagesordnung:  „Resolution  betr.  die  Organisationen 
laryngologischer  resp.  ortolaryngologischer  Sektionen  auf  inter- 
nationalen  Kongressen   und  Naturforscherversammlungen". 

Der  Vorsitzende  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  erübrige,  diese  Frage  noch- 
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mals  zu  diskutieren,  da  der  Verein  schon  vor  Jahren  unzweideutig  Stellung  zu  ihr 
genommen  hat. 

Nach  einigen  Bemerkungen  der  Herren  6.  Fränkel,  Barth  und  Vohsen 
beschliesst  die  Versammlung,  den  durch  den  frilheren  Beschluss  festgelegten 
Standpunkt  beizubehalten. 

Um  in  diesem  Punkte  volle  Klarheit  zu  schaffen,  möge  der  frühere  Beschluss, 
wie  er  in  den  Verhandlungen*)  festgelegt  ist,  hier  nochmals  Platz  finden.  Die 
sechste  Versammlung  beschloss  auf  Grund  eines  von  Sir  Felix  Semon- London 
erstatteten  Berichtes  und  auf  dessen  Vorschlag: 

1.  Weiteres  Bestehen  zweier  getrennter,  voller  und  unabhängiger  Sektionen 
für  Laryngologie  und  Otologie  bei  internationalen  und  anderen  medizinischen 
Kongressen;  2.  freundliche  Beziehungen  zwischen  den  Komitees  beider;  3.  enge 
Nachbarschaft  der  Sitzungsräumc  beider  Sektionen,  um  den  Interessenten  den 
Besuch  beider  Selttionen  zu  erleichtern;  4.  gelegentliche  Vereinigung  beider 
Sektionen  zur  Diskussion  von  Gegenständen  und  zum  Anhören  von  Vorträgen 
von  gemeinschaftlichem  Interesse. 

n.  Wissenschaftliche  Sitznng. 

1.  Herr  Seifert-Würzburg:  Nachbehandlung  der  Adenotomie. 

M.  H.!  Ich  bitte  von  vornherein  um  Entschuldigung,  dass 
ich  mir  erlaube,  Ihnen  ein  ganz  alltägliches  Thema  zu  bringen,  ich 
möchte  auch  nicht  eine  Diskussion  hervorrufen,  weil  diese  ins  Un- 
endliche  führen  würde,  aber  doch  einige  Fragen  besprechen,  die 
sich  mir  nach  mehr  als  zwanzigjähriger  Tätigkeit  als  besonders 
wichtig  und  vielleicht  auch  nicht  allgemein  als  genügend  gewürdigt 
erwiesen  haben.  Betreffs  aller  anderen  Fragen  ist  ja  besonders 
auf  den  Aufsatz  von  Graden igo  (Haug's  Sammlung),  auf  die 
Bearbeitung  dieses  Themas  in  Hey  mann 's  Handbuch  aus  der 
Feder  von  Gottstein  und  Kays  er  und  auf  einen  kleinen  aber 
sehr  übersichtlichen  Aufsatz  von  Krebs  (Hildesheim),  zu  verweisen, 
der  demnächst  in  dem  Zentralblatt  für  Kinderheilkunde  erscheinen 
wird.  Bezüglich  der  Operationsmethode  habe  ich  keine  besonderen 
Bemerkungen  zu  machen,  da  ja  schliesslich  jeder  von  uns  seine 
eigenen  Ansichten  über  den  zweckmässigsten  Modus  sich  im  Laufe 
seiner  praktischen  Tätigkeit  gebildet  hat,  ich  will  nur  kurz  hervor- 
heben, dass  ich  für  meine  Person  bei  Kindern  unter  einem  Jahre 
auf  die  Narkose  verzichte,  während  ich  von  einer  ganz  leichten 
Chloroformnarkose  (wie  ich  das  in  einer  Arbeit  früher  ausgeführt 
habe)  bei  älteren  Kindern  fast  regelmässig  Gebrauch  mache  und  bei 


*)  Verhandlungen  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen  1894 — 1903,  her- 
ausgegeben von  Georg  Avellis.  Stuber' s  Verlag  Würzburg.  1904.  S.  375. 
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jungen  Leuten  resp.  Erwachsenen  nur  der  lokalen  Anästhesie  mich 
bediene.  In  betrefE  der  letzteren  erschien  mir  stets  als  die  zweck- 
mässigste  Art,  die  Cocainlösung  von  der  Nase  aus  in  den  Nasen- 
rachenraum verfliessen  zu  lassen,  damit  auf  diese  Weise  die  ganze 
Fläche  der  hypertrophischen  Bachentonsille  überspült  wird.  Eine 
Bepinselung  der  Hinterwand  des  Rachens,  des  Gaumensegels  und 
der  hinteren  Gaumenbögen  mit  (-ocain  oder  ß-(/Ocain- Lösung,  wie 
sie  von  Weil  und  von  vielen  anderen  geübt  wird,  scheint  mir  in- 
sofern von  geringer  anästhesierender  Wirkung,  weil  die  Cocain- 
lösung dabei  nicht  an  den  oberen  Pol  der  Rachentonsille  gelangt, 
wo  das  Messer  ansetzt.  Auch  über  die  Wahl  des  Instrumentariums 
will  ich  mich  nicht  weiter  auslassen,  nur  das  eine  hervorheben, 
dass  mir  die  verschiedenen  Messer  wegen  der  relativ  glatten  Schnitt- 
fährung  im  allgemeinen  geeigneter  erscheinen  als  die  Zangen,  jedoch 
möchte  ich  damit  keinem  der  Herrn  Kollegen,  welche  solche  an- 
gegeben haben  oder  regelmässig  benützen,  zu  nahe  treten. 

Über  die  Antisepsis  resp.  Asepsis  herrscht  wohl  ziemliche 
Einigkeit,  es  sind  nur  ganz  wenige  Autoren,  welche  wie  Arslan 
vor  der  Operation  Nase  und  Nasenrachenraum  mit  einer  alkalischen 
antiseptischen  Lösung  reinigen  lassen,  die  tägliche  Erfahrung  be- 
weist  zur  Genüge  nicht  nur  die  Uberflüssigkeit  dieser  Vorkehrungen, 
sondern  auch  die  Gefährlichkeit  derselben  (Freudenthal).  Was 
Gurgelungen  des  Rachens  einige  Tage  vor  der  Operation  bezwecken 
sollen,  habe  ich  nie'mals  einzusehen  vermocht.  Das  Wichtigste  er- 
scheint mir,  dass  die  Instrumente  vor  der  Operation,  wie  bei  jedem 
anderweitigen  chirurgischen  Eingriffe  genügend  ausgekocht  sind 
und  die  Hände  des  Operateurs  und  des  Assistenten  nach  den 
Forderungen  der  Asepsis  gereinigt  werden.  Ich  habe  auch  niemals 
für  nötig  erachtet,  nach  dem  Vorschlage  von  Barnhill  zur  Ver- 
hütung von  stärkeren  Blutungen  vor  der  Operation  Adrenalinlösung 
in  die  Nase  einzuträufeln. 

Was  die  eigentliche  Nachbehandlung  anlangt,  so  wird  eine 
solche  von  den  meisten  Autoren  wie  unzweifelhaft  auch  von  den 
meisten  Praktiker  als  überflüssig  angesehen,  so  tun  auch  Gottstein 
und  Kays  er  diese  Frage  mit  wenigen  Worten  ab.  Es  empfiehlt 
sich,  die  Patienten  12 — 24  Stunden  im  Bett  liegen  zu  lassen,  eine 
längere  Zeit  der  Bettruhe  halte  ich  nicht  für  nötig,  in  den  ersten 
24  Stunden  nur  flüssige  Nahrung  zu  geben  und  die  im  Nasen- 
rachenraum gesetzte  Wunde  der  spontanen  Heilung  zu  überlassen. 
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Ich  war  noch  niemals  in  die  Notwendigkeit  versetzt,  ein  anti- 
septisches Pulver  wie  Jodoform  auf  die  Wunde  zu  applizieren,  wie 
das  von  einzelnen  Autoren  direkt  empfolilen  oder  für  einzelne  Fälle 
für  zweckmässig  eraclitet  wird. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  der  Blutung.  Sie  Alle  wissen, 
dass  die  Blutung  bei  den  verschiedenen  Individuen  eine  verschieden 
starke  ist  und  dass  man  manchesmal  trotz  sorgsamster  Ausführung 
der  Operation  überrascht  wird  Von  der  Heftigkeit  der  Blutung; 
dass  diese  gesteigert  wird  durch  Schreien  und  grosse  Unruhe  des 
Operierten  ist  ebenfalls  allgemein  bekannt,  es  erscheint  mir  des- 
halb von  Vorteil,  die  Kinder  nach  der  Operation  möglichst  zu  be- 
ruhigen und  soweit  man  ihnen  das  begreiflich  machen  kann,  direkt 
nach  der  Operation  möglichst  tief  und  regelmässig  ein-  und  aus- 
atmen zu  lassen,  weil  durch  die  tiefe  Inspiration  der  Druck  in  der 
Vena  cava  superior  und  in  den  grossen  Halsvenen  stark  vermindert 
und  somit  der  Blutdruck  an  der  operierten  Stelle  herabgesetzt 
wird.  Dabei  werden  auch  die  Blutgerinnsel  aus  dem  Nasenrachen- 
raum entfernt,  ich  hatte  niemals  nötig,  nach  dem  Vorschlage  von 
Kabat  durch  Insufflation  mit  der  Politzer'schen  Luftdouche  die 
Blutgerinnsel  aus  dem  Nasenrachenraum  zu  entfernen.  Bei  stärkeren 
Nachblutungen  geht  Weil  mit  dem  reinen  Finger  ein  und  drückt 
direkt  die  Wundstelle.  Lunin's  empfiehlt Ferropyrin  oder  Einlaufen- 
lassen von  Gelatinelösung,  Grade nigo's  Einführung  von  kleineren 
mit  Cocainantipyrin  getränkten  Tampons,  Einlaufenlassen  von  Adre- 
nalinlösung, Brieger  den  Spray  mit  oxygeniertem  Wasser  und 
darauf  Pulverisierung  mit  Antipyrin.  Ich  für  meinen  Teil  habe 
gefunden,  dass  massige  Blutungen  auch  ohne  solche  Eingi-iffe  bald 
stehen  und  dass  man  heftige,  gefahrdrohende  Nachblutungen  am 
sichersten  durch  die  Tamponade  vom  Munde  aus  mit  .lodoformgaze 
stillen  kann.  Eine  solche  habe  ich  erst  in  2  Fällen  macheu 
müssen  unter  den  vielen  hundert  von  Operationen,  welche  ich  vor- 
nahm. P]in  Abbrechen  des  schneidenden  Instrumententeiles,  wie  in 
einem  Falle  von  Grade nigo  ist  mir  bisher  in  der  Praxis  noeli 
nicht  vorgekommen. 

In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  bedarf  nach  der 
Operation  die  Sprache  noch  einer  besonderen  pädagogischen  Be- 
handlung, insbesondere  da  wo  es  sich  um  eine  Insuffizienz  des 
Gaumensegels  handelt. 

Die  sonst  noch  zu  beobachtenden  Unannehmlichkeiten,  welche 
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auf  die  Operation  folgen  können,  wie  Schmerzhaftigkeit  beim 
Schlucken,  SteiKgkeit  des  Halses  und  Nackens,  welche  letzteren 
Erscheinungen  nach  Brieger  als  Ausdruck  der  entzündlichen 
Schwellung  der  Retropharyngealdrüsen  und  der  Musculi  recti  capitis 
anzusehen  sind,  erscheinen  von  relativ  untergeordneter  Bedeutung. 
Einmal  sind  sie  um  so  seltener,  je  schonender  man  die  Operation 
vornimmt  und  dies  erscheint  mir  um  so  eher  möglich,  um  so  mehr 
man  sich  der  Narkose  bedient,  und  andererseits  gehen  sie  so  rasch 
zurück,  dass  eine  besondere  Behandlung  kaum  nötig  erscheint. 

Als  den  wichtigsten  Punkt  in  der  Nachbehandlung  erkläre 
ich  die  Beseitigung  der  abnormen  Mundatmung  und  darauf  scheint 
mir  immer  noch  nicht  genügend  Gewicht  gelegt  zu  werden.  Ich 
bekomme  häufig  genug  Kinder  zur  Untersuchung,  die  von  aus- 
wärtigen Kollegen  operiert  sind,  mit  der  Bitte  um  Abgabe  ehies 
Gut4ichtens,  ob  die  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  oder  ein  Rezidiv 
aufgetreten  sei.  Fast  immer  handelt  es  sich  um  Kinder,  welche 
vollkommen  exakt  operiert  sind,  deren  Angehörige  aber  keinerlei 
Weisung  über  Ausgleich  der  Atmung  von  dem  Operateur  erhalten 
haben.  Auch  in  der  Literatur  scheint  mir  dieses  so  ausserordent- 
lich wichtige  Moment  der  Nachbehandlung  nicht  genügend  beachtet, 
w^ie  vielleicht  einige  Beispiele  zeigen.  Huber  weist  wohl  darauf 
hin,  dass  nach  der  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  die 
Kinder  angehalten  werden  müssen,  durch  die  Nase  zu  atmen,  gibt 
aber  keine  spezielle  Direktion  für  die  atemgymnastische  Übungen 
und  in  gleicher  Kürze  spricht  sich  Schiffer  aus.  Gradenigo 
wie  Gottstein  und  Kays  er  begnügen  sich  auch  mit  kurzen 
Hinweisen  auf  die  Notwendigkeit,  die  Nasenatmung  rasch  herzu- 
stellen und  scheinen  das  Hauptgewicht  auf  die  für  diesen  Zweck 
empfohlenen  Apparate  zu  legen.  Arslan  legt  für  die  Nacht  eine 
Binde  an  und  lässt  durch  den  Waidenburg  sehen  Apparat, 
der  mittelst  zweier  oliven förmiger  Glasansätze  mit  den  Nasenlöchern 
verbunden  ist,  forciert  durch  die  Nase  ein-  und  durch  den  Mund- 
ausatmen. Ich  muss  gestehen,  dass  dieser  letztere  Vorschlag  wegen 
seiner  Undurchführbarkeit  für  das  Gros  der  Patienten  mir  am 
wenigsten  imponiert  und  dass  ich  auch  von  den  verschiedenen 
Apparaten,  wie  sie  von  Guye,  Vohsen,  Gordons,  Klein,  Veys, 
Bäschlin,  Hebroks,  Delstanche,  angegeben  sind,  niemals 
Gebrauch  zu  machen  mich  genötigt  sah  und  ich  sclieine  mit  meiner 
Ansicht  noch  am   eisten  mit  Zarniko   übereinzustimmen,   der  in 
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seinem  Lehrbuch  folgendes  anführt:  „Manche  Kinder  halten  den 
Mund  aus  alter  Gewohnheit  zunächst  zeitweilig  noch  offen.  Ich 
gebe  dann  den  Eltern  auf,  vom  8.  Tage  an  das  Kind  unter  Auf- 
sicht mehrmals  am  Tage  5  Minuten  lang  tiefe  Atemzüge  durch  die 
Nase  machen  zu  lassen  unter  hauptsächlicher  Benützung  der  Zwerch- 
fellatmung. Sehr  bald  bleibt  der  Mund  dann  dauernd  geschlossen, 
auch  bei  Nacht.  Man  kommt  dann  selten  in  die  Lage,  Mund- 
schliesser  benützen  zu  müssen." 

Ich  gehe  noch  weiter  als  Zarniko ,  indem  ich  den  Angehörigen 
eines  jeden  operierten  Kindes  resp.  den  älteren  Kindern  und  Er- 
wachsenen die  Auflage  mache,  sofort  am  3.  Tage  nach  der  Operation 
atemgymnastische  Übungen  in  ganz  bestimmter  Form  vornehmen 
zu  lassen,  resp.  vorzunehmen.  Ich  zeige  den  Betreffenden,  in  welcher 
Weise  bei  geschlossenem  Munde  tief  ein-  und  ausgeatmet  werden 
muss,  ich  lasse  nach  je  10  Atemzügen  eine  Pause  machen,  um  die 
Kinder  nicht  zu  ermüden  und  gebe  auf,  die  jeweilige  atemgymnastische 
Sitzung  auf  50  Atemzüge  auszudehnen.  Die  Übungen  müssen  täg- 
lich einmal,  am  besten  zweimal,  aber  bei  Kindern  unter  Aufsicht 
eines  Erwachsenen  gemacht  werden.  Ferner  mache  ich  die  Ange- 
hörigen darauf  aufmerksam,  dass  der  Erfolg  solcher  atemgymnastischen 
Übungen,  was  das  Geschlossenhalten  des  Mundes  bei  Tage  wie  Nacht 
anlangt,  bei  den  verschiedenen  Individuen  nach  verschiedener  langer 
Zeit  sich  bemerkbar  macht.  Viele  Kinder  lernen  schon  nach  8 
Tagen  die  normale  nasale  Atmung  zu  machen,  bei  anderen  dauert 
es  Wochen,  ja  Monate  bis  der  normale  Atmungsmechanismus  erfolgt. 
Es  hat  sich  mir  in  meiner  langjährigen  Praxis  noch  niemals  die 
Notwendigkeit  erwiesen,  von  Mundschliessem  Gebrauch  machen  zu 
müssen.  Fassen  Sie  es  meine  H.  Kollegen  nicht  als  eine  Unbescheiden- 
heit  von  mir  auf,  wenn  ich  Ihnen  als  den  einfachsten  Modus  dieses 
wichtigsten  Teiles  der  Nachbehandlung  der  Adenotomie  dieses  mein 
Verfahren  dringend  empfehle. 

Diskussion:  Herr  Barth  ist  gegen  jede  Anästliesie,  lokale  und  allgemeine, 
bei  Mandelentfernung.  Um  bei  widerspänstigen  Kindern  in  schonendster  und 
sicherer  Weise  den  Mund  zu  öffnen,  empticlilt  es  sich  ein  stumpfes  Stäbchen 
zwischen  einer  Zahnlücke  auf  der  Zunge  nach  hinten  zu  führen.  Mit  der  sich 
einstellenden  Wttrgbewegung,  d.  h.  Öffnung  des  Mundes,  wird  das  Tonsillotom 
eingeführt. 

Herr  Siebenmann:!)  ie  vom  Vortragenden  erwähnte  orthopädische  Behand- 
lung der  auch  nach  der  Adenotomie  zuweilen  noch  persistierenden  Mundatmung 
führt  in  einem  grossen  Prozentsatz  nicht  zum  gewünschten  Resultate,  weil  ana- 
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tomische  Missverhältnisse  in  der  (restaltung  des  Ober-  u.  Unterkiefers  entgegen- 
stehen. S.  hat  sieh  bei  einer  Diskussion  dieses  Themas  in  der  Deutschen  otolog. 
Gesellschaft  (anlässlich  eines  Vortrages  von  Prof.  Bloch)  schon  einmal  darüber 
ausgesprochen  und  seine  Erfahrungen  sind  teilweise  niedergelegt  in  der  Arbeit 
von  Dr.  Bus  er,  welche  vor  ca.  1  V«  Jfthren  im  Archiv  f.  Laryngologie  erschienen 
ist.  Ich  möchte  nur  zwei  dieser  immer  noch  zu  wenig  gewürdigten  Momente 
kurz  erwähnen:  1.  Die  Leptoprosopie  mit  Leptorrhinie.  2.  Den  offenen  Biss, 
welcher  am  häufigsten  durch  Hypoplasie  des  Unterkiefers  bedingt  ist. 

Herr  von  Eicken  warnt  vor  der  Anwendung  des  Cocains  bei  der  Ent- 
fernung der  Rachenmandel.  Das  Cocain  bedingt  ein  Fremdkörpergefühl,  das  auch 
nach  Abtragung  der  Rachenmandel  nicht  schwindet.  Durch  das  Fremdkörper- 
gefühl werden  die  Patienten  zu  Würgbewegungen  veranlasst,  bei  denen  manch- 
mal recht  heftige  Blutungen  auftreten.  In  der  Freiburger  laryngo-rhinologischen 
Klinik  haben  wir  deshalb  von  einer  Cooainisierung  Abstand  genommen. 

Herr  Aronsohn  bezweifelt,  dass  durch  Injektion  von  Cocain  durch  die 
Nase  eine  Anästhesie  der  Luscka 'sehen  Tonsille  erzielt  werden  kann,  und  fragt,  ob 
experimentell  diese  Frage  vom  Vorredner  geprüft  ist. 

Herr  Krebs.  Ein  wichtiges  Ziel  der  Nachbehandlung  ist  die  Verhütung 
von  Rückfällen.  Das  Wichtigste  ist  zu  diesem  Zwecke  natürlich  eine  exakte 
Ausführung  der  Operation,  d.  i.  Entfernung  alles  Erkrankten.  Zur  Nachbehand- 
lung empfiehlt  sich  die  prinzipielle  interne  Verordnung  von  Jodeisen  nach  der 
Operation  Die  adenoiden  Wucherungen  stellen  ja  an  der  normal  angelegten 
Luscka 'sehen  Tonsille  dieselben  Erkrankungen  dar,  wie  die  „skrophulöson" 
Drüsen  an  den  normal  angelegten  Cervical-,  Inguinal-  etc.  Drüsen,  bei  welchen 
die  interne  Joddarreichung  alt  bewährt  ist. 

2.  HciT  6.  Schroeder,  Zahnarzt,  Cassel:  Einfliuss  der 
Kieferdehnung  auf  das  Naseninnere. 

Auf  der  Naturforscher- Versammlung  in  Berlin  im  Jahre  1886 
stellte  SanitÄtsrat  Dr.  med.  Eysell  (Nasenarzt  in  Cassel)  nach 
seinem  Vortrag  über  Gaumenenge  die  Frage  auf,  ob  es  wohl  mög- 
lich wäre  durch  Dehnung  des  Oberkiefers  eine  Wirkung  auf  das 
Naseninnere  zu  erzielen.  Leider  wurde  dieser  wichtigen  Frage  zu 
wenig  Beachtung  geschenkt  und  keine  diesbezüglichen  Versuche  an- 
gestellt. Im  Jahre  1900  nahm  Zahnarzt  Schroeder -Cassel  seine 
grösseren  Untersuchungen  an  Schädeln  und  an  Lebenden  vor,  in 
wieweit  ein  Zusammenhang  zwischen  normaler  und  anormaler  Kiefer- 
bildung mit  dem  Naseninneren  besteht  und  welche  orthopädische 
Behandlung  eine  Änderung  im  Kieferknochen  hervorbringen  würde. 

Anschliessend  an  seinen  Vortrag  auf  dem  zalmärztlichen  Kon- 
gress  dieses  Jahres  in  Frankfurt  a.  M.  illustrierte  Redner  zuerst  an 
zahlreichen  Photographien  die  Ergebnisse  seiner  grösseren  Schädel- 
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Untersuchungen   über  Septumdeviation    durch    Druckwirkung  beim 
anormalen  Biss  und  ÜifEormität  des  Gesiclitsschädels. 

Nach  der  Ansicht  8 ehr oed er s  ist  bei  anormaler  Zahnstellung 
die  senkrechte  Druckwirkung  beim  Kauen  verlegt,  indem  einerseits 
der  senkrechte  Kaudruck  in  einen  mehr  schrägen  oder  seitlichen 
Druck  verändert  wird,  wodurch  die  betroffenen  Knochenteile  (Ober- 
kiefer, harter  Gaumen,  Nasenboden  und  Nasenseptum  bis  zum  Keil- 
bein und  der  Orbita)  eine  Verschiebung  oder  Verkrümmung  erleiden. 
Diese  Bissanorm allen  können  schon  im  Milchgebiss  entstehen  oder 
erst  in  der  II.  Dentition.  Über  die  Ursachen  dieser  Bissanormalieu 
wird  Redner  nach  Beendigung  seiner  Forschung  berichten. 

Schroeder  stellt  nach  seinen  gefundenen  Resultaten  von  6200 
Schädeln,  800  Zuchthäuslern,  600  Soldaten  und  200  geistesschwachen 
Schulkindern,  sow4e  200  Lungenkranken  die  Ergebnisse  wie  folgt 
zusammen : 

Bei  Bissanormalieu  der  rechten  Seite,  wobei  der  Unterkiefer 
mit  einzelnen  oder  mehreren  Zähnen  vor  die  Antagonisten  des  Ober- 
kiefers beisst,  weicht  durch  den  fortgepflanzten  Kieferdruck  das 
Nasenseptum  nach  der  linken  Seite.  Bei  Bissanormalieu  der  linken 
Seite  ist  die  Abweichung  des  Septums  nach  rechts. 

Der  aufbeissende  Biss  verursacht  durch  starken  Druck  gegen 
die  oberen  Frontzähne  eine  Verschiebung  des  Nasenseptums  sowohl 
nach  rechts,  als  auch  nach  links. 

Der  vorbeissende  Unterkiefer  verursacht  eine  noch  stärkere 
Druckwirkung  in  demselben  Sinne  und  gleichzeitig  eine  Verschiebung 
des  ganzen  Oberkiefers  gegen  die  Wirbelsäule.  In  solchen  Fällen 
sind  gewöhnlich  Nasenenge  und  Nasenrachenenge  zusammen  vorhanden. 

Bei  dem  V  förmigen  Kiefer  werden  wir  schon  durch  seine 
anormale  Stellung  fast  immer  im  vorderen  Nasenteil  eine  symetrische 
oder  asymetrische  Nasenenge  finden,  wobei  das  Septum  ebenfalls 
eine  Verbiegung  erleiden  kann.  Bei  gleichzeitig  bestehenden  hohen 
(jaumen  sind  die  Nasenkanäle  dementsprechend  auch  noch  verkleinert. 

Bei  der  prognathen  Kieferstellung  mit  hohem  oder  flachem 
Gaumen  kann  ein  seitlicher  Druck  gleichzeitig  wirken,  wodurch 
wieder  Deviation  des  Septums  verursacht  wird. 

Die  Druckwirkung,  welche  vom  2.  und  3.  Molar  im  Unter- 
kiefer ausgeht,  sobald  derselbe  seinen  Antagonisten  in  schräger 
Richtung  trifft,  wird  fortgeleitet  durch  die  Lamüia  horizontalis  des 
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harten  Gaumens,  wodurch  die  Ohoanalsdieidewand  sowohl  von  unten 
einen  Druck,  als  auch  eine  Verscliiebung  erleidet,  welche  sich  fa«t 
auf  den  ganzen  Vomer  erstrecken  kann. 

Der  Vortragende  geht  im  Anschluss  an  diese,  für  seine  ortho- 
pädische Behandlung  sehr  wichtige  Beobachtung  auf  die  Dehniuig 
des  Oberkiefers  über  und  demonstriert  an  wolil  20  Fällen  durch 
Gypsmodelle  und  Photographien  die  Wirkung  auf  den  Gaumen,  be- 
ziehungsweise das  Xaseninnere.  Durch  eine  kleine  an  den  Zähnen 
befestigte  Schraubenvomchtung  ist  es  möglich  gewesen  in  kürzerer 
oder  längerer  Äeit  eine  Dehnung  des  Überkiefers  zu  erzielen.  Die 
behinderte  Nasenatmung  wurde  durch  diese  Erweiterung  des  Gaumen- 
daches, beziehungsweise  Nasenbodens,  wieder  frei. 

Nach  Ansicht  Schroeders  wird  sich  bei  dieser  orthopädischen 
Dehnung  in  gewissen  Fällen  eine  Senkung  oder  Abflachung  des 
Gaumendaches  zeigen,  andererseits  eine  Erweiterung  des  Nasenbodens 
durch  teilweise  Trennung  der  Gaumennat,  wodurch  die  Nasengänge 
mit  erweitert  werden.  Die  Deviation  des  Septums  wird  sich  im 
Kindesalter  bei  weiterem  Wachstum  des  Schädels  durch  die  ortho- 
pädische Dehnung  allmählich  ausgleichen,  die  Scheidewand  strecken 
oder  geraderichten,  da  bei  dem  wiederhergestellten  normalen  Biss 
keine  schräge  Druckwirkung  gegen  das  Septum  stattfinden  kann. 
Ob  nun  bei  der  Dehnung  das  Septum  gleichzeitig  mit  geradegerichtet 
wird,  oder  ob  durch  den  aufgehobenen  Druck  nach  der  Dehnung 
der  eintretende  positive  Luftdruck  bei  der  Nasenatmung  die  Gerade- 
richtung der  Nasenscheidewand  herbeigeführt,  muss  diu'ch  weitere 
Beobachtungen  noch  bewiesen  werden.  Redner  glaubt,  dass  beide 
Möglichkeiten  zusammenwirken  werden. 

Bestehende  W^ucherungen,  Geschwülste,  Polypen  u.  s.  w.  können 
durch  orthopädische  Behandlung  nicht  entfernt  werden ;  bei  solclien 
Fällen  aber,  wo  nach  der  Operation  der  Adenoiden  die  Nasenatmung 
nicht  genügend  frei  wird,  soll  man  möglichst  bald  die  orthopädische 
Behandlung  in  Anwendung  bringen,  der  überraschende  Erfolg  wird 
nicht  ausbleiben,  die  schweren  Folgezustände  bei  bestehender  Nasen- 
enge, verbunden  mit  beständiger  Mundatmung  können  sicher  durch 
diese  orthopädische  Behandlung  verhindert  werden. 

Bei  bestehender  Rachenverengung,  beim  leptoprosopen  Gesichts- 
schädel, sowie  beim  vorbeissenden  Unterkiefer  ist  durch  operativen 
Eingriff  keine  Erweiterung  zu  erreichen,  bei  solchen  Verengerungen 
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der  oberen  Luftwege,  wo  selbst  das  Gehör  bis  zur  Taubheit  beein- 
flusst  sein  kann,  ist  die  orthopädische  Behandlung  der  einzige  und 
sichere  Weg,  eine  dauernde  Heilung  zu  erzielen. 

Diskussion:  Herr  V o h s e n :  Es  war  dankenswert  von  dem  Herrn  Vtir- 
sitzenden,  dass  er  den  Vorredner  ersucht  hat,  vor  uns  zu  sprechen,  da  seine  An- 
schauungen üher  die  Möglichkeit,  durch  Korrektur  der  Zahnstellung  und  künstliche 
Veränderung  der  Form  des  harten  Gaumens  Nasenenge  und  Septumdeviationen 
zu  beeinflussen,  bereits  in  die  Presse  gedrungen  und  in  zahnärztlichen  Kreisen 
geteilt  werden.  Es  ist  darum  nötig,  dass  wir  dazu  Stellung  nehmen.  Die  vor- 
gelegten Präparate  und  ingeniös  konstruierten  Maschinen  beweisen  uns,  dass  es 
gelingt,  falsche  Zahnstellungen  zu  korrigieren  und  dem  Gaumen  eine  breitere 
Form  zu  geben.  Diese  Verbreiterung  wird  aber  erreicht  durch  eine  Verdrängung 
der  steil  abfallenden  Alveolarfortsätze  nach  Aussen  und  Oben,  also  durch  eine 
Verbreiterung  des  Gaumens  auf  Kosten  seiner  äussersten  Zirkumferenz,  nicht 
aber  durch  Verfiachung  und  Herabtreten  der  (Jaumenkuppe,  wodurch  das  auf- 
sitzende Septum  mitgenommen,  seine  Deviation  ausgeglichen  und  die  Nasenhöhle 
erweitert  würde,  wie  der  Vortragende  sich  das  vorsteUt.  Wenn  Sie  die  herum- 
gereichten Gypsabgüsse  genauer  betrachten,  so  sehen  Sie  wohl  den  Kiefer  in 
toto  verbreitert,  aber  die  Krümmung  der  Kuppe  mit  allen  ihren  kleinen  Unregel- 
mässigkeiten ist  die  gleiche  geblieben,  wie  vor  der  Korrektur;  die  kleinen  Ver- 
schiedenheiten sind  auf  Kosten  der  Weichteilatrophie  zu  setzen.  Der  klinische 
Nachweis  einer  Erweiterung  der  Nasenhöhle  und  Gradstellung  des  Septums,  der 
durch  den  Rhinologen  so  einfach  zu  erbringen  ist,  steht  noch  aus,  mir  erscheint 
er  unwahrscheinlich. 

Die  Form  des  harten  Gaumens  führt  bei  oberflächlicher  Betrachtung  leicht 
zu  der  Annahme,  dass  der  bis  zu  50  Kilogramm  betragende  Kaudruck  sich  auf 
die  Wölbung  Übertrüge  und  ihre  Krümmung  beeinflussen  könne.  Das  trifft  aber 
gar  nicht  zu,  sondern  er  überträgt  sich  wesentlich  auf  den  Stirnfortsatz  und  den 
Jochfortsatz  des  Oberkiefers.  Darauf  deutet  der  Oberkiefer  der  Raubtiere  mit 
flachem,  horizontal  verlaufenden  hartem  Gaumen  hin,  vor  AUem  aber  die  Unter- 
suchung der  Menschen  mit  Wolfsrachen,  die  vortrefflich  kauen  können,,  ohne  dass 
ihre  ZahnsteUung  sich  veränderte  oder  die  medialen  Gaumenränder  sich  je  näherten, 
was  bei  Annahme  der  Übertragung  des  Kaudrucks  auf  die  Gaumenwölbung  der 
Fall  sein  müsste. 

So  treffen  auch  die  Anschauungen  nicht  zu,  die  uns  der  Redner  an  den 
anatomischen  Tafeln  entwickelte.  Er  nimmt  eine  Beeinflussung  der  Septumstellung 
und  der  Choanenasymetrie  durch  den  seitlich  wirkenden  Kaudruck  falsch  gestellter 
Molaren  an.  Die  Schiefstellung  des  Septums  kommt  aber  schon  im  fötalen  Leben 
und  bei  nur  saugenden  Kindern  vor  und  eine  Reihe  von  30  Kranken,  die  ich 
auf  diesen  Zusammenhang  untersuchte,  hat  die  widersprechendsten  Resultate  er- 
geben, die  jeden  Zusammenhang  zwischen  Zahnstellung  und  Septumdeviation 
ausschliessen.  Diese  Verhältnisse  lassen  sich  weit  besser  am  lebenden  Menschen, 
als  an  Schädeln  untersuchen  und  der  Vortragende  ist  auch  mehrfach  dem  Irrtum 
verfallen,  offensichtliche  Brüche  der  Nasenscheidewand  für  Deviationen  anzusehen. 

Herr  Siebenmann  begrüsst  die  Auseinandersetzungen  von  Vohsen 
aufs  lebhafteste.    Angeborene    auf   hereditären  Grundlagen    beruhende    Exzesse 
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oder  Defekte  in  der  Bildung  des  Gesichtskclettes  bieten  einer  orthopädischen 
Korrektur  so  bedeutenden  Widerstand,  und  dazu  sind  die  Verstrebungen  durch 
die  Jochbogen  so  wirksam  konstruiert  und  die  Beziehungen  des  Alveolarfortsatzes 
zur  Nasenhöhle  so  indirekte,  dass  durch  Behandlung  des  Ersteren  eine  Erweite- 
rung der  Letzteren  kaum  in  wesentlichem  Masse  erzielt  werden  kann.  Die  Be- 
hauptung, dass  eine  Dilation  der  Nasenhöhle  in  den  vom  Vortragenden  erwähnten 
sieben  Fällen  auf  dem  genannten  Wege  in  der  Tat  zu  Stande  gekommen  sei,  sollte 
durch  direkte  Messungen  erhärtet  werden.  Da  wäre  es  interessant,  zu  wissen, 
ob  bei  den  Fällen  von  hochgradiger  Makroglossie,  wo  der  Alveolarbogen 
stärker  auseinander  gedrängt  wird,  in  entsprechendem  Masse  auch  die  Nase  er- 
weitert gefunden  wird.  Soweit  es  sich  um  Besserung  der  Nasenatmung  durch 
orthopädische  Behandlung  des  offenen  Bisses  handelt,  kann  ich  allerdings 
die  Erfahrungen  des  Vortragenden  bestätigen,  indessen  erklärt  sich  der  günstige 
Effekt  der  orthopädischen  Massnahmen  auf  das  Geschlossenhalten  des  Mundes 
hier  in  anderer  Weise:  Sobald  in  derjenigen  Ruhestellung  des  Unterkiefers,  wie 
sie  bei  normalem  Gebiss  während  des  Schlafens  eintritt,  die  obern  und  untern 
Zahnreihen  sich  lückenlos  aneinanderlegen  können,  schliessen  sich  gewöhnlich  auch 
die  Lippen  und  es  tritt,  wenn  die, Dimensionen  der  Nasenhöhle  dies  irgendwie 
erlauben,  die  Nasenatmung  wieder  an  Stelle  der  Mundatmung. 

Herr  M  i  n  k  bemerkt,  dass  er  in  seiner  Arbeit  über  „Die  Nase  als  Luftweg" 
in  der  Bresgen'schen  Sammlung  darauf  hingewiesen  hat,  dass  bei  ungleicher 
Nasenweite  ungleiche  Druckschwankungen  gefunden  werden.  Das  führt  uns 
zur  Frage,  ob  vielleicht  eine  kleine  Verengerung,  z.  B.  eine  zurückgebliebene 
Schwellung  einer  unteren  Muschel  nach  einer  Erkältung,  im  Stande  ist,  im 
Laufe  der  Zeit  grössere  Deviationen  hervorzurufen,  da  hierbei  ein  Überdruck  an 
der  weiteren  Seite  bei  der  Ausatmung  ausgeübt  werden  kann. 

Herr  K  i  1 1  i  a  n  -  Freiburg :  Ich  wollte  besonders  hervorheben,  dass  der  Herr 
Vortragende  bei  seinen  Studien  die  traumatischen  Fälle  ausscheiden  muss.  An 
den  macerierten  Schädeln  sind  solche  schwer  erkenntlich,  weil  die  knorpelige 
Nasenscheidewand  fehlt.  Unter  den  Abbildungen  befindet  sich  eine  ganze  Anzahl 
solcher,  die  auf  traumatische  Fälle  zu  beziehen  sind.  Ich  habe  mir  einige  notiert 
und  bin  gern  bereit,  dem  Herrn  Vortragenden  Auskunft  zu  erteilen.  Ich  halte 
die  Studien  am  Lebenden  für  wichtiger.  Theoretisch  ist  es  ja  wohl  interessant, 
dass  solche  Veränderungen  beobachtet  werden  können;  aber  wir  wissen  nicht, 
was  Wirkung  und  was  Ursache  ist.  Der  Vorredner  war  ja  geneigt  die  Zahn- 
stellung als  primär  und  die  Stellung  der  Nasenscheidewand  als  sekundär  anzu- 
nehmen, die  Rhinologen  sind  zumeist  entgegengesetzter  Ansicht. 

Herr  Wald  mann -Bad  Homburg:  Es  ist  hier  von  Nasendeviationen  die 
Rede,  und  es  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  diese  Frage  nicht  in  eine  wissen- 
schaftliche Deviation  ausartet.  Als  Rhinologen  müssen  wir  die  Sache  ernstlich 
prüfen.  Es  ist  eine  Zeichnung  vorgelegt  worden,  wo  der  rechte  untere  Sapiens 
schräg  steht  und  den  oberen  auf  die  buccalen  Höcker  trifft.  W^enn  ich  den  Vor- 
redner richtig  verstanden  habe,  so  hat  er  die  gleichfalls  vorliegende  Schieftstellung 
des  Vomer  und  der  hinteren  Choanalwand  auf  den  einseitigen  Druck  des  untern 
Weisheitszahnes  zurückgeführt.  (Schroeder  bejaht  das).  Das  muss  ich  ent- 
schieden verneinen.    Sie  alle  wissen,  dass  wo  eine  hochgradige  Schiefstellung  der 
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Nase  vorhanden  ist,  sich  auch  eine  ungleichmässige  Entwicklung  des  Jochbogens, 
der  Orbita,  der  Ober-  und  Unterkiefer,  kurz  eine  Asymmetrie  des  ganzen  Gesichts 
nachweisen  lässt.  Es  findet  sieh  auch  eine  Abweichung  in  der  S\Tnmetrie  des 
knöchernen  Nasengerüstes.  Selbstverständlich  muss  man  apriori  annehmen,  dass 
beim  Schluss  der  Kiemenbogcn  die  Anomalie  entstanden  ist.  Und  dass  das  letztere 
häufig  der  Fall  ist,  beweisen  die  bereits  beimFoetus  angetroffenen  Septumdeviationen. 
Die  später  durchbrechenden  Zähne  passen  sich  erfahrungsgemäss  in  ihrer  Stellung 
zu  einander  der  Tektonik  des  Kiefergerflstes  an.  Der  Sapiens,  der  erst  im  20. 
Lebensjahre  durchbricht,  kann  unmöglich  mehr  einen  derartigen  Druck,  eine 
Kompression  des  ganzen  Oberkiefers  etc.  hervorrufen.  Es  müsste  dann  der  Nach- 
weis erbracht  werden,  dass  der  Betreffende  vorher,  sagen  wir  10  Jahre  vorher 
schon,  eine  gerade  Nasenscheidewand  gehabt  hat.  Herr  Zahnarzt  Schroeder 
hat  sich  eine  grosse  Aufgabe  gestellt,  eine  Aufgabe  die  einer  allein  gar  nicht 
lösen  kann,  wenigstens  nicht  durch  Schädeluntersuchungen.  Ein  Körnchen 
Wahrheit  zu  finden  ist  nicht  so  leicht,  Herr  Schroeder,  aber  dafür  winkt 
Ihnen  event.  der  Lorbeer  der  Unsterblichkeit.  Dann  muss  ich  daran  erinneni, 
dass  die  Zähne  ein  sehr  mobiles  Glied  unseres  Körpers  sind.  Man  kann  sie 
zentimeterweit  verschieben,  „wandern"  lassei\,  man  kann  sie  drehen  und  rollen 
nach  innen  und  aussen.  Durch  Bichtmaschinen,  schiefe  Ebene,  Druck  und  Zug 
kann  man  mit  ihnen,  wie  jeder  Zahnarzt  weiss,  Verschiebungen  vornehmen,  olm»* 
dass  sich  nennenswerte  Beeinflussungen  auf  den  Alveolarfortsatz  und  die  Kiefer- 
knochen nachweisen  Hessen.  In  einem  früheren  Vortrag  soll  Herr  Schroeder 
behauptet  haben,  dass  er  durch  seine  Behandlungsmethode  —  Gaumenausdehnung  — 
die  Adenotomie  ersetzen  will.*)  Darüber  ist  wohl  in  diesem  Kreise  kein  AVort  zu 
verlieren.  Wir  brauchen  dem  Patienten  nicht  eine  Monate  und  Jahre  lange  Ein- 
wirkung auf  Mund,  Nase  und  Ernährung  und  die  unvenneidliche  Schädigung  der 
Zähne  zuzumuten,  um  Nasenatmung  herbeizuführen.  Wir  haben  dazu  weit  ein 
fächere  und  wirksamere  Mittel.  Es  würde  zu  weit  fuhren,  hier  alle  Anschauungen 
des  H(Trn  Vortragenden  der  Kritik  zu  unterziehen,  al}er  seine  Behauptungen 
über  die  Wirkungsweise  des  „einseitigen  Kaudruckes"  die  bereits  unter  der 
Flagge  der  deutschen  Wissenschaft  den  Weg  ins  Ausland  angetreten  haben  sollen, 
dürfen  nicht  unwidersprochen  bleiben. 

Herr  Bloch  fragt  den  Vortragenden  bis  zu  welchem  Alter  er  seine  Behand- 
lung ausdehnt.  Das  interessiert  ihn  schon  mit  Rücksicht  auf  seine  Contraverse 
mit  Siebenmann  betreffs  des  hohen  (iaumen:j,  um  zu  erfahren,  bis  zu  welchem 
Alter  der  Oberkiefer  Druckwirkungen  phxstisch  zugänglich  ist. 

Bloch  wünscht  ferner  zu  erfahren,  ob  die  (laumenhöhe  gemessen  wurde. 
Bei  einzelnen  Abgüssen  scheint  sie  kleiner  geworden  zu  sein  nach  der  Behand- 
lung, aber  nicht  bei  allen. 

Herr  Behrendt:  Es  handelt  sich  hier  um  Druck-  und  Zugwirkunge«, 
CS  scheint  mir  deshalb  sehr  wichtig  auf  das  Hauptorgan  für  diese  Dinge,  auf  die 
Muskulatur,  auf  den  3Iuskelzug  und  Muskeldruck  sehr  grossen  Nachdruck  zu 
legen,  da  dieses  Moment  wohl  imstande  ist,  ev.  wirklich  eingetretene  Heilungen 
resp.  Besserungen    wieder  zu  zerstören  resp.  illusorisch   zu  machen.     Ich   möchte 

M  Anmerkung  des  Herrn  Schroeder:  Ich  habe  das  niemals  behauptet, 
muss  wolil  ein  Missverständnis  sein. 
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daher  Herrn  Schroeder  fragen,  ob  er  schon  in  der  Lage  ist,  uns  über  die 
Dauer  seiner  Erfolge  zu  berichten.  Es  ist  zu  befürchten,  dass  durch  den 
Muskelzug  der  Effekt  der  Enochendehnung  im  Laufe  der  Jahre  wesentlich 
beeinflasst  und  zwar  ungünstig  beeinflusst  wird. 

Herr  Schroeder  (Schlusswort) :  Ich  habe  heute  nur  eine  Anregung  durch 
kurze  Demonstration  einzelner  Fälle  geben  wollen.  Überlassen  Sie  es  mir,  für 
das,  was  die  anatomischen  Studien  anlangt,  die  nötigen  Beweise  zu  sammeln. 
Ich  bin  weit  entfernt,  jetzt  schon  feste  Behauptungen  aufzustellen.  Es  sind 
vorläufig  Untersuchungen,  die  ich  unternommen  habe  und  auf  besonderen  Wunsch 
des  Herrn  Vorsitzenden  der  Versammlnng  vorgelegt  habe. 

Was  die  Frage  anlangt,  und  wie  weit  die  Herren  Spezialärzte  entgegen- 
gesetzter Meinung  sind,  so  will  ich  nur  betonen,  dass  ich  jetzt  noch  gar  nichts 
fest  behaupten  Avill.  Ich  habe  nur  die  Erfolge  nachgewiesen,  die  ich  erzielt 
habe.  Ich  behaupte  nur,  dass  ich  volle  Nasenatmung  bei  meinen  Patienten  auf  diese 
Weise  erreicht  habe.  Der  Erfolg  ist  augenblicklich  das  wichtigste.  Die  weiteren 
anatomischen  Untersuchungen  und  Messungen  muss  ich  meinen  Herren  Laryngologen 
and  Rhinolügen  überlassen,  welche  die  Untersuchungen  mit  beobachten,  die  werden 
uns  schon  das  nötige  darüber  veröffentlichen.  Was  die  Altersstufe  betrifft,  in  der 
noch  Wirkungen  auf  den  Oberkiefer  ausgeübt  werden  können,  so  habe  ich  noch  im  36. 
Lebensjahre  eines  Patienten  eine  grosse  Nachgiebigkeit  des  Gaumenbogens  gesehen. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  wir  durch  Dehnung  Nasenatmung  erzielen  können, 
wo  vorher  Mundatmung  war,  welche  trotz  Entfernen  alles  Erkrankten  bestehen 
blieb.  Über  die  Messungen  des  Gaumenindex  kann  ich  augenblicklich  nichts 
mitteilen,  da  ich  die  Zahlen  statistisch  noch  nicht  aufgestellt  habe.  Von  ana- 
tomischer Seite  ist  mir  gesagt  worden,  dass  Messungen  des  Gaumens  an  Gyps- 
abdrücken  genauer  wären  als  Messungen  am  Lebenden. 

3.  Herr  Ernst  Win  ekler- Bremen.  Die  Laryngoflssur 
nach  Semon^s  Yorschrifteu. 

Da  die  Diagnose  des  Carcinoms  —  namentlich  in  den  Früh- 
stadien —  vorzugsweise  die  Aufgabe  des  Lary ngologen  bleiben 
wird,  so  wird  auch  die  Operationsmethode,  wie  sie  uns  von  Semon 
im  F  r  ä  n  k  e  1  sch^n  Archiv  s.  Zt.  geschildert  wuixie,  in  erster 
Reihe  auf  ihre  Gefährlichkeit  und  Leistungsfähigkeit  von  den  Laryn- 
gologen  zu  prüfen  sein.  Trotz  des  achtjährigen  Zeitraumes,  der 
seit  Seraons  Publikation  verflossen  ist,  scheint  Semons  Methode 
nicht  die  Beachtung  geschenkt  zu  sein,  Avelche  sie  verdient.  Ein 
Teil  der  Chirurgen  verwirft  die  Laryngoflssur  und  Ausräumung  der 
erkrankten  Partien  bei  Carcinom  prinzipiell,  da  eine  Radikalheilung 
nach  diesem  Eingriff  nicht  zu  erwarten  sei  und  macht  sofort  die 
halbseitige  oder  gar  totale  Kehlkopf exstirpation.-  Andere  halten 
die  Vorschrift  von  Semon,  die  Trachealkanüle  nach  beendeter 
Operation  zu  entfernen,  für  falsch,   weil  dadurch  die  Gefahren  der 

Verhaudlnngen  des  Vereins  süddeutscher?  Laryngologen  1905.  2 
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Pneumonie  vermehrt  werden.  Sie  lassen  dieselbe  mit  und  ohne 
Tamponade  des  Larynx  liegen. 

Wer  die  Tracheotomie  kunstgerecht  ausführen  kann,  für  den 
bietet  auch  die  Laryngofissur  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 
Ich  möchte  vielmehr  behaupten,  dass  die  Laryngofissur  an  die 
Technik  viel  geringere  Anforderungen  stellt  als  der  Luftröhren- 
schnitt —  zumal  wenn  letzterer  in  höchster  Atemnot  erforderlich 
wird.  Die  tiefe  Narkose,  der  lange  Hautschnitt  und  der  Umstand, 
dass  man  sich  mit  vollkommener  Ruhe  die  nötige  Zeit  zur  absoluten 
Blutstillung  lassen  kann,  ehe  die  Luftwege  eröffnet  werden,  gestalten 
die  Laryngofissur  zu  einer  relativ  leicht  auszuführenden  Operation. 

Seit  meinem  letzten  über  diesen  Gegenstand  hier  gehaltenen 
Vortrag  im  Jahre  1903  habe  ich  die  Operationsmethode  von  Semon 
in  4  Fällen  nach  seinen  Vorschriften  ausgeführt. 

In  3  Fällen  wurde  nach  vorausgegangener  Morphiuminjektion 
Chloroform,  in  einem  Falle  wegen  schwachen  Pulses  Äther  zur 
Narkose  benützt.  Letzterer  hatte,  wie  bei  allen  Operationen  an 
den  oberen  Luftwegen,  die  bisher  unter  Äther  von  mir  gemacht 
wurden,  den  Nachteil,  dass  die  Einleitung  der  Narkose  ausser- 
ordentlich lange  dauerte,  jede  kurze  Unterbrechung  der  Narkose 
sofort  zu  Eeflexbewegungen  führte  und  endlich  sich  ein  sehr 
störender  Speichelfluss  bemerkbar  machte.  Nach  der  Operation 
hatte  die  Äthemarkose  einen  sehr  starken  Hustenreiz  zur  Folge 
—  durch  die  bekannte  Irritation  der  Trachealschleimhaut  —  während 
nach  der  Chloroformnarkose  sich  der  Hustenreiz  in  massigen  Grenzen 
hielt  und  durch  Morphium  bald  auszuschalten  war. 

Was  die  Operation  selbt  anbetrifft,  so  bietet  der  vom  Zungen- 
bein bis  an  das  Sternum  reichende  Hautschnitt,  die  Freilegung 
des  Kehlkopfgerüstes  sowie  der  oberen  Tracheairinge  mit  Durch- 
schneidung des  Isthmus  der  Schilddrüse,  welcher  das  Operationsfeld 
nur  einengt  und  nach  Durchtrennung  und  Ablösung  die  Blutstillung 
sehr  exakt  auszuführen  gestattet,  nichts  besonderes.  Es  folgt  nun 
die  Spaltung  der  Trachea,  Einführung  der  Schwammkanüle  und  die 
Pause  bis  zur  völligen  Ausdehnung  des  Schwammes.  Semon  hat 
eine  Operationspause  von  10  Minuten  angegeben.  Man  wird,  da 
die  Pressschwämme  verschieden  ausfallen,  vorteilhaft  noch  etwas 
länger  warten,  um  einen  sicheren  Abschluss  der  unteren  Luftwege 
gegen  das  spätere  Operationsfeld  zu  haben.  Ich  musste  in  einem 
Falle  die  Operation  im  Larynx  unterbrechen,  weil  der  Patient  Blut 
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hustete.  Erst  nach  nochmaligem  Abwarten  von  10  Minuten  unter- 
blieb dies  während  des  weiteren  Eingriffes. 

Nach  Spaltung  der  oberhalb  der  Kanüle  befindlichen  Tracheal- 
knorpel  und  des  Kingknorpels  muss  zur  Durchtrennung  des  Schild- 
knorpels stets  eine  starke  Knochenzange  bereit  liegen,  mit  der 
sich  die  verknöcherte  Zone  am  schonendsten  durchschneiden  lässt, 
während  zur  Spaltung  der  übrigen  Teile  ein  geknöpftes  Messer  genügt. 

Es  folgt  nun  die  zweite  Pause  um  im  Larynxinnern  eine 
vollkommene  Anästhesie  durch  Copain  zu  erzielen,  ohne  die  die 
weiteren  Eingriffe  zu  einer  Quälerei  werden.  Am  besten  erreichte 
ich  dieselbe  mit  einer  Mischung  von  Adrenalin  (1:1000)  und  20®/o 
alkohol.  Cocainlösung.  (Auf  1  gr  20®/o Cocainlösung,  2— 3gtt.  Adrenalin). 
Mit  dieser  Lösung  wurde  ein  Streifen  weicher  Gaze  befeuchtet  und 
in  die  Larynxhöhle  gesteckt,  woselbst  er  5—10  Minuten  liegen 
blieb.  Darauf  wurden  die  Semonschen  Zügel  in  die  Schildknorpel- 
platten gelegt,  letztere  auseinandergezogen  und  die  erforderlichen 
Eingriffe  nach  Einlegung  eines  grossen  Schwammes  in  den  unteren 
Pharynxabschnitt  vorgenommen. 

Hierbei  erwies  sich  stets  die  Semonsche  Vorschrift  bei  der  Um- 
schneidung der  erkrankten  Partie,  welche  bis  auf  den  Knorpel  zu  machen 
ist,  den  unteren  Schnitt  zuerst  anzulegen  als  äusserst  zweckmässig. 

Zur  BlutstiDung  wurden  bei  wieder  eintretendem  Reflexhusten 
Gazetupfen  mit  Adrenalin-Cocain,  sonst  trockene  oder  mit  Hydrogen. 
peroxydat.  angefeuchtete  benützt. 

Die  umschnittene  erkrankte  Partie  soll  dicht  am  Knorpel  ab- 
gelöst und  möglichst  in  einem  Stücke  herauspräpariert  werden. 
Semon  benutzt  dazu  Pincette  und  Coopersche  Schere,  ich  fand 
dazu  ein  dünnes  Raspatorium  in  2  Fällen  sehr  geeignet,  welches 
man  an  den  Schnitträndern  einsetzt  und  nach  der  Mitte  zu 
arbeiten  lässt. 

Nach  Entfernung  des  Erkrankten,  sorgfältiger  Blutstillung  mit 
Torsion  stärker  blutender  Partien,  Applikation  von  Jodoforrapulver, 
Naht  der  Kehlkopfwunde  bis  zur  Kanüle,  Entfernung  der  letzteren, 
Verband. 

In  einem  Falle   habe  ich  mich  verleiten  lassen  2  Tage  nach 

der   Operation,    nachdem    der    Patient    Flüssigkeiten    bereits   gut 

schlucken  konnte,  die  Tracheotomiewunde  durch  vorher  nach  Semons 

Vorschrift  eingelegte  Suturen   zu  schliessen.     Die  Folge  war  ein 

rapid  über  den  Hals  und   den  ganzen  Thorax  sich   verbreitendes 

2* 
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Hautemphysem,  so  dass  ich  nach  ca.  6  Stunden  bei  der  Abendvisite 
schleunigst  die  Nähte  entfernte. 

Das  Emphysem  hat  bis  zu  seinem  völligen  Verschwinden 
einen  Zeitraum  von  ca.  10  Tagen  in  Anspruch  genommen.  Die 
Tracheotomiewunde  schloss  sich  vorher  per  granulationen. 

Auf  den  sekundären  Schluss  der  Tracheotomiewunde  habe  ich 
seither  stets  verzichtet. 

Ob  während  der  Nachbehandhing  der  Lagerung  des  Patienten 
eine  besondere  Wichtigkeit  beizumessen  ist,  möchte  ich  unentschieden 
lassen.  Jedenfalls  muss  der  Patient  in  die  Lage  gebracht  werden, 
bei  der  er  keine  Unbequemlichkeit  verspürt  und  durch  Eeizhusten 
am  wenigsten  belästigt  wird. 

Semon  empfiehlt  vollständig  horizontale  Seitenlage  mit  einem 
kleinen  Kissen  unter  dem  Kopfe,  wobei  die  operierte  Stelle  nach 
unten  liegen  muss.  Ich  habe  diese  Lage  auch  im  allgemeinen  ein- 
nehmen lassen,  nur  in  dem  Falle,  bei  dem  sich  nach  Schluss  der 
Trachealwunde  das  Hautemphysem  einstellte,  wurde  der  Kranke  in 
eine  sitzende  Stellung  gebracht.  In  derselben  befand  er  sich  sehr 
viel  wohler  und  wurde  weniger  durch  Reizhusten  molestiert. 

Für  die  Heilung  scheint  mir  weniger  die  Lagerung  als  die 
exakte  und  prompte  Vereinigung  der  getrennten  Kehlkopfhälften 
von  Bedeutung  zu  sein.  Die  Patienten  befinden  sich  anscheinend  viel 
wohler,  wenn  sie  durch  leichte  Hustenstösse  ihren  blutig  gefärbten 
Schleim  herausbefördern  und  eine  höhere  Lage  dabei  annehmen 
dürfen,  als  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  an  denen  ihnen 
die  horizontale  Lage  zudiktiert  war. 

So  relativ  leicht  die  Technik  der  ganzen  Operationsmethode 
ist,  so  schwierig  ist  die  Beurteilung  der  Grenzen,  bis  zu  denen  der 
Eingriff  noch  statthaft  ist.  Hierzu  gehört  eine  grosse  praktische 
Erfahrung,  da  jeder  Fall  seine  Besonderheiten  zeigt. 

Die  Hauptschwierigkei.t  der  Operation  besteht 
darin,  dass  die  Fragen,  1.  wie  weit  sich  die  Schild- 
knorpelplatten, ohne  nachträgliche  Ernährungsstö- 
rungen zu  erleiden,  entblössen  lassen,  2.  wann  man 
sofort  zur  Entfernung  des  Knorpels  bezw.  zur  halb- 
seitigen Kehlkopf exstirpation  schreiten  muss,  und 
3.  wie  weit  überhaupt  die  erkrankten  Schleimhaut- 
duplikaturen  aus  dem  Innern  des  Larynx  ohne  nach- 
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trägliche  Stenose  entfernt  werden  können,  noch  gänzlich 
unbeantwortet  und  überhaupt  noch  nicht  diskutiert  sind. 

Zur  lUustration  dieser  noch  unerörterten  Fragen  möchte  ich 
kurz  zwei  Fälle  Ihrer  Kritik  unterbreiten,  bei  denen  die  äussersten 
Grenzen  der  Leistungsfähigkeit  der  Larynxfissur  erreicht  —  viel- 
leicht schon  überschritten  sind. 

1.  60  jähr.  Pat.  mit  Tumor  des  1.  Stimmbandes.  Sehr  schwer 
wegen  überhängender  und  zusammengedrückter  Epiglottis  zu  laryngo- 
skopieren,  ein  Einblick  nur  mit  der  Voltolini sehen  Epiglottis- 
zange  zu  gewinnen. 

Probeexzision  am  14.  IV.  04.  Bericht  über  das  Präparat  vom 
kgl.  pathol.  Institut  in  Göttingen  vom  16.  IV.  04  lautet: 

Das  übersandte  Gewebe  ist  von  einem  mehrschichtigen  Platten- 
epithel bedeckt,  unter  dem  sich  Anhäufung  von  Rundzellen  findet. 
Hie  und  da  gehen  von  dem  Epithel  Drüsen  in  die  Tiefe  und  an 
mehreren  Stellen  sieht  man  subepithelial  quergetroffene  Drüsen- 
lumen. An  einzelnen  Stellen  dringen  von  dem  Epithel  jedoch  auch 
gewundene  Epithelzapfen  in  die  Tiefe,  von  einer  Form  wie  sie  bei 
Drüsen  an  dieser  Stelle  wohl  nicht  vorkommen  dürften.  Dies  macht 
uns  im  Zusammenhang  mit  der  subepithelialen  Lymphocytenanhäufung 
die  Erkrankung  für  Oarcinom  verdächtig.  An  einem  Fetzchen  be- 
fand sich  noch  ein  kleiner  Polyp. 

20.  IV.  04.     Laryngofissur  nach  Semons  Vorschriften. 

Nach  Spaltung  und  Aufklappen  des  Larynx  zeigt  sich  nicht 
nur  eine  Infiltration  des  ganzen  linken  Stimmbandes,  sondern  auch 
des  linken  Aryknorpels  und  Taschenbandes.  Die  ümschneidung 
musste  weit  unterhalb  des  Stimmbandes  verlaufen,  nach  hinten  bis 
über  die  Mitte  der  Vorderfläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  und 
nach  oben  bis  nahe  »an  den  seitlichen  Epiglottisrand  ausgedehnt 
werden.  Von  diesem  Schnitte  aus  war  die  Ablösung  der  erkrankten 
Partie  von  der  durch  die  verschiedenen  Vertiefungen  und  Schleim- 
hautduplikaturen  sehr  kompliziert  gestalteten  Unterlage  nicht  ganz 
leicht.  Sie  gelang  jedoch  schliesslich  in  toto  mit  Opferung  beider 
x4Lryknorpel.  Die  herauspräparierte  Schleimhautpartie  war  3\'2  cm 
lang  und  fast  2V2  cm  breit.  Der  obere  Teil  des  Schildknorpels 
lag  vollkommen  frei. 

Der  Bericht  über  das  Präparat   vom    patholog.    Institut   in  j 

Göttingen  sagt:    Es  liegt  ein  Plattenepithelkrebs  vor.     Soweit  wir 
es  beurteilen  können,  ist  im  Gesunden  operiert. 
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Die  Heilung  der  Kehlkopf-  wie  Tracheotomie  wunde  verlief 
zunächst  glatt,  so  dass  nach  3  Wochen  die  äussere  Wunde  ge- 
schlossen war.  In  der  4.  Woche  entwickelte  sich  eine  Anschwellung 
über  der  linken  Schildknorpelplatte.  Nachdem  dieselbe  8  Tage  be- 
standen hatte,  trat  eine  Rötung  der  Narbe  ein  und  brach  diese 
nach  weiteren  2  Tagen  auf.  Es  entleerte  sich  dann  unter  massiger 
Eiterung  nach  weiteren  4  Tagen  ein  Knorpelstück,  worauf  voll- 
kommene Heilung  eintrat. 

5.  VI.  05.  Das  definitive  Resultat  ist  folgendes:  Patient 
spricht  mit  lauter  verständlicher  Flüsterstimme.  Die  Atmung  klingt 
behindert  wie  bei  einer  Stenose.  Beschwerden  sind  nicht  vorhanden. 
An  der  linken  Schildknorpelplatte  fühlt  man  eine  schmale  von  vom 
nach  hinten  verlaufende  Lücke.  Im  Spiegelbild  ist  die  linke  Kehl- 
kopfhälfte von  einem  breiten  zirkulären  Narbenstrang  bedeckt  und 
nach  innen  eingeknickt,  die  Glottis  steht  schief,  von  links  vom  und 
nach  rechts  hinten  verlaufend.  Bei  der  Phonation  schwingt  das  rechte 
Stimmband  ganz  nach  links  herüber,  ohne  jedoch  die  Narbe  zu 
erreichen.  Ein  Rezidiv  ist  bis  jetzt  nicht  zu  konstatieren,  keine 
Drüsenschwellungen. 

Der  2.  Fall  betraf  ein  20  jähr.  Mädchen,  welches  mich  wegen 
starker  Atembeschwerden  Mitte  Dezbr.  vor.  Js.  aufsuchte.  An  dem- 
selben war  bereits  früher  von  anderer  Seite  wegen  der  gleichen 
Beschwerden  eine  endolaryngeale  Operation  vorgenommen  ohne  nach- 
haltige Besserung.  Zur  Zeit  ist  die  vollkommen  aphonische  Patientin 
wegen  der  Atemnot  arbeitsunfähig. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  eine  kugelige,  leicht 
gerötete  Vorwölbung  des  rechten  Taschenbandes,  Stimmband  nicht 
sichtbar.  Links  war  ebenfalls  das  Taschenband  geschwollen,  jedoch 
der  Rand  des  Stimmbandes  noch  zu  erkennen.  Lungenbefund  normal. 
Keine  Zeichen  von  Lues.  Probeexzision  (Bericht  des  patholog.  Instituts 
in  Göttingen):  Der  Knoten  besteht  aus  zellreichem  lymphoidem 
Gewebe,  das  von  einem  mehrschichtigen  derben  Plattenepithel  be- 
deckt ist.  Es  macht  beinahe  den  Eindruck,  als  ob  man  einen 
Lymphknoten  vor  sich  hätte. 

Da  nach  Jodkali  und  absoluter  Ruhe  keine  Besserung  der 
Beschwerden  eintrat,  die  tumorartigen  Schwellungen  vielmehr  zu 
einer  weiteren  Verengung  des  Kehlkopflumen  führten,  so  wurde 
am  12.  I.  05.  die  Laryngofissur  nach  Semon  gemacht. 
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Nach  Freilegung  des  Kehlkopfinnern  zeigte  sich  rechts  eine 
Tumormasse,  die  bis  in  den  subglottischen  Raum  hineinreichte,  und 
in  welcher  das  Stimmband  nicht  differenziert  werden  konnte.  Links 
war  das  Taschenband  hochgradig  infiltriert.  Es  wurde  nun  rechts 
die  ganze  Tumormasse  bis  auf  den  Knorpel  herauspräperiert,  links 
das  Taschenband  entfernt. 

Heilung  ohne  irgend  welche  nachteiligen  Folgen  für  den  Knorpel 
in  2  Wochen. 

Die  Patientin  hat  eine  heisere  aber  verständliche  Stimme, 
kann  ohne  Atemnot  ihrer  Beschäftigung  nachgehen  —  wenn  auch 
die  Atmung  selbst  unter  einem  Stenosengeräusch  vor  sich  geht. 
Die  laryngoskopische  Unterauchung  zeigt  eine  zirkuläre  Narbe,  die 
vorn  die  Glottis  etwas  einengte.  Das  linke  Stimmband  ist  gut 
beweglich,  erreicht  aber  bei  der  Phonation  die  Narbe  nicht  voll- 
kommen. 

Über  das  nach  Göttingen  gesandte  Präparat  erhielt  ich  folgen- 
den Bericht: 

In  dem  uns  eingesandten  Gewebe  konnten  wir  keinen  eigent- 
lichen Tumorbestandteil  nachweisen.  Wir  sahen  in  einem  derben 
Bindegewebe  fleckweise  verteilte,  um  die  Gefässe  liegende  Bezirke 
von  Lymphocyten,  die  in  ihrer  Ausdehnung  sehr  z.  B.  an  eine 
narbig  veränderte  Lymphdrüse  erinnern  würden.  Der  Befund 
spricht  nicht  absolut  beweisend  für  Lues,  ist  aber  auch  nicht  als 
Gegenbeweis  anzusehen.  Allgemein  kategorisiert  würde  man  es 
chronische  Entzündung  nennen. 

Diese  Fälle  lehren,  dass  man  auch  grössere  Schleimhautbezirke 
aus  dem  Larynxinnern  entfernen  kann,  als  dies  ursprünglich  von 
Semon  angegeben  ist  und  zwar  ohne  oder  nur  geringfügige  Nach- 
teile für  den  Knorpel.  Ob  sich  die  nachträglichen  Stenosen  gänzlich 
mit  der  p]xcision  des  Knorpels,  oder  im  ersten  Falle  durch  die 
halbseitige  Exstirpation  hätten  vermeiden  lassen,  möchte  ich  nach 
den  bisher  von  unserer  Seite  genannten  und  beobachteten  Fällen 
dahingestellt  sein  lassen.  Sicher  ist,  dass  die  Heilung  mit  der 
Semon' sehen  Methode  stets  rascher  zu  erreichen  ist,  als  wenn 
sofort  Knorpelstücke  des  Schildknorpels  oder  dieser  halbseitig  ent- 
fernt werden  muss. 

Ob  die  Semon'  sehe  Methode  auch  bei  der  chirurgischen  Be- 
handlung der  Larynxtuberkulose  in  Anwendung  zu  ziehen  ist,   er- 
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scheint  für  vorgeschrittene  Fälle  äusserst  zweifelhaft.  Ich  habe  sie 
in  3  Fällen  angewandt  und  jedes  Mal  wohl  eine  prompte  Heilung 
der  Kehlkopfwunde,  dagegen  nie  eine  solche  der  Tracheotomiewunde 
gesehen.  Nach  kurzer  Zeit  begann  an  letzterer  wie  bei  den  6 
Tracheotomien,  die  ich  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  in  Folge  schwerer 
Larynxtuberkulose  ausführen  musste,  an  den  Wundrändem  ein 
jauchiger  Ausfluss  aus  der  Trachea.  Es  stellten  sich  üppige 
Granulationswucherungen  unter  vermehrtem  ausgehusteten  Sekret  ein, 
und  die  Behandlung  der  Wunde  sowie  ihre  häufige  Reinigung  er- 
forderte in  allen  Fällen  eine  ständige  besondere  Pflege.  Der  Luft- 
mangel wurde  in  allen  Fällen  zwar  beseitigt,  indess  gewinnt  man  stets 
den  Eindruck,  dass  durch  die  Verjauchung  der  Tracheotomiewunde, 
die  schliesslich  ganz  den  Charakter  euies  tuberkulösen  Geschwüres 
zeigte,  der  Exitus  beschleunigt  wurde. 

Ob  die  Empfehlung  von  Grünwald,  Spaltung  des  Kehlkopfes 
und  Operation  am  hängenden  Kopfe  ohne  Tracheotomie  in  ver- 
zweifelten Fällen,  bei  denen  endolaryngeale  Operationen  aussichtslos 
sind  und  die  Atemnot  dringend  eine  Abhilfe  verlangt,  vorzuziehen 
ist,  darüber  habe  ich  keine  Erfahrung.  Ein  Vorzug  dieser  Methode 
scheint  mir  jedoch  darin  zu  bestehen,  dass  eine  Tracheotomiewunde 
nicht  gesetzt  wird,  vielmehr  das  tuberkulöse  Sputum  direkt  durch 
den  erweiterten  und  durch  Naht  vollkommen  verschliessbaren  Larynx 
entleert  wird. 

Diskussion:  ITerr  Semon- London:  Ich  bin  eigentlich  nicht  mit  der 
Absicht  nach  Heidelberg  gekommen,  zu  sprechen,  sondern  zuzuhören:  aber  da 
Herr  Kollege  Win  ekler  nicht  alles' aus  mir  „ausgeschunden"  hat,  wie  er  sagte, 
so  wiU  ich  doch  einige  Bemerkungen  machen. 

Vor  allen  Dingen  möchte  ich  bei  dieser  Frage  nicht  den  Namen  meines 
Freundes  Butlin  unerwähnt  lassen,  dem  wir  die  Einführung  der  modernisierten 
Operation  verdanken. 

Ich  habe  mich  gefreut,  dass  Herr  Winckler  gegen  die  Athemarkose  sich 
verwahrt  hat.  Die  Gefahr  besteht  nicht  in  der  Operation,  sondern  in  Komplikationen 
seitens  der  tieferen  Luftwege.  Die  Atliernarkose  hat  die  Tendenz,  diese  zu 
reizen.    Die  Operation  sollte  daher  stets  mit  Chloroformnarkose  ausgefftlirt  werden. 

Was  die  Schilddrüse  anlangt,  so  durchschneide  ich  den  Isthmus,  wenn  der- 
selbe irgendwie  hinderlich  ist,  nach  vorausgeschickter  beiderseitiger  Unterbindimg. 
Dass  in  Deutschland  kein  zuverlässiger  Pressschwamm  zu  bekommen  wäre,  scheint 
mir  kaum  denkbar.  Will  man  ganz  sicher  gehen,  so  kann  man  oberhalb  der 
Kanüle  noch  kleine  Schwämme  einführen. 

Winckler  sagte,  dass  er  die  Anästhesie  des  Larynxinnern  mit  20®/o 
alkohol.  Oacainlösung  unter  Zusatz  von  2-3  Tropfen  Adrenalin  bewirken  Das 
letztere  ist  mir  neu.     Ich   habe  gefunden,    dass  wenn  man   das  Kehlkopf  innere 
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mit  Cocain  pinselt,  das  vollständig  geniljj^t.  Bezüglich  des  Adrenalin  muss  ich 
bekennen ,"'da8s  ich  mich  gescheut  habe  es  anzuwenden,  weil  ich  mich  vor 
möglichen  stärkereu  sekundären  Blutungen  gefürchtet  habe,  die  hier  um  so 
unangenehmer  wären,  als  ich  die  Kanüle  stets  sofort  nach  der  Operation  ent- 
ferne. Ich  will  aber  damit  durchaus  nicht  vom  Gebrauch  des  Adrenalin  absolut 
abschrecken. 

Was  die  Verwendung  des  Raspatoriums  anbetrifft,  habe  auch  ich  dasselbe 
gelegentlich  benutzt,  versuche  aber  gewöhnlich,  mit  einer  gekrümmten  Scheere  den 
Tumor  in  toto  zu  entfernen,  was  freilich  nicht  immer  gelingt.  Bezüglich  der  so- 
fortigen Entfernung  der  Kanüle  kann  ich  Ihnen  momentan  nicht  ganz  genaue 
zahlenmässige  Angaben  machen.  Ich  habe  aber  etwa  30  Fälle  so  behandelt  und 
nicht  in  einem  einzigen  Fall  unangenehme  Erscheinungen  von  der  Fortlassung 
der  Kanüle  gehabt. 

Ich  schliesse  den  Kehlkopf  und  den  obern  Teil  der  Tracheal -Wunde  sofort 
nach  der  Operation  und  lege  .lockere  Pf  erdehaar  ligaturen  in  den  unteren  Teil 
der  Wunde,  während  der  Patient  noch  in  Narkose  ist.  Einige  jüngere  englische 
Kollegen  haben  wiederholt  die  ganze  Wunde  sofort  geschlossen.  Auch  ich  habe 
das  in  einigen  Fällen  getan,  habe  aber  stärkere  Fieberbewegung  beobachtet 
und  bin  zu  meiner  alten  Methode  zurückgekehrt.  Auch  besteht  die  Gefahr  der 
Bildung  eines  Abszesses  vor  dem  Schildknorpel.  Hinsichtlich  der  Lagerung  bin 
ich  mit  fortschreitender  Erfahrung  liberaler  geworden.  Ich  lasse  die  Patienten 
nur  noch  24  Stunden,  manchmal  noch  kürzer,  auf  der  operierten  Seite  liegen,  und 
sie  dann  allmählig  bequemere  Stellungen  einnehmen,  wenn  kein  höheres  Fieber 
eintritt. 

Die  Frage  der  Naht  des  Schildknorpels  ist  in  der  Theorie  anders  als  in 
der  Praxis.  In  der  Praxis  hat  man  es  oft  mit  verknöcherten  Knorpeln  zu  tun, 
durch  die  man  keine  Naht  anlegen  kann,  ohne  befürchten  zu  müssen,  den  Knorpel 
zu  frakturieren.  In  solchen  Fällen  habe  ich  mich  seit  längerer  Zeit  damit  be- 
gnügt "entweder  nur  das  Perichondrium,  oder  —  wenn  das  auch  nicht  möglich  ist 
—  die  Muskeln  oberhalb  des  Schildknorpels  zu  nähen.  Damit  erzielt  man  auch 
gute  Resultate.  Was  die  Frage  betrifft,  ob  nur  in  weichen  Teilen  operiert  werden 
soll,  oder  ob  auch  Teile  des  Knorpelgerüsta  zu  entfernen  seien,  kann  ich  nur 
wiederholen,  was  ich  schon  im  Jahre  1897  in  Fränkel's  Archiv  gesagt  habe: 
In  jedem  Falle  muss  individualisiert  werden. 

Auf  die  Frage  von  den  Schwierigkeiten  mit  dem  Hausarzt  in  solchen 
Fällen,  worüber  uns  Herr  Winckier  ein  Beispiel  erzählt  hat,  möchte  ich  mir 
erlauben,  Ihnen  den  Rat  zu  geben,  in  einem  solchen  Fall  vorher  bestimmt  fest- 
zusetzen, dass  es  dem  Operateur  überlassen  bleiben  muss,  während  der  Operation 
selbst  zu  entscheiden,  wie  viel  zu  geschehen  hat  und  demgemäss  vorzugehen. 
Nicht  selten  linden  Sie  die  Sache  nach  Eröffnung  des  Kehlkopfes  viel  weiter 
vorgeschritten  als  es  laryngoskopisch  den  Anschein  hatte.  Unter  solchen  Um- 
ständen  eine  unvollständige  Operation  auszuführen,  kann  nur  dazu  dienen,  die 
Operation  als  solche  zu  diskreditieren.  Ich  möchte  also  raten,  sich  vollständige 
Freiheit  des  Vorgehens  zu  bedingen.  —  Dann  möchte  ich  an  die  Granulationstumoren 
erinnern,  die  sich  bisweilen  nach  der  Operation  in  der  vorderen  Kommisur  bilden. 
Die   Herren,    die   nicht  viel    persönliche    Erfahrungen    in    dieser   Frage    haben. 
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lassen  sich  leicht  verleiten  an  ein  Rezidiv  zu  denken,   wenn  sie  einen  bis  zwei 
Monate  nach  der  Operation  eine  neue  Geschwulst  im  Kehlkopf  sehen. 

Was  die  Larynx tuberkulöse  anlangt,  so  habe  ich  zweimal  die  Thyreo tomie 
gemacht.  Im  ersten  Fall  war  es  zunächst  zweifelhaft,  ob  Tuberkulose  oder  Carcinom 
vorlag.  Im  zweiten  stellte  sich  heraus,  dass  eine  nondeskripte  Neubildung  in 
der  vorderen  Kommisur  ein  achtes  Tuberkulom  darstellte.  In  beiden  Fällen  ge- 
nasen die  Patienten  schliesslich.  Ich  habe  aber  die  unangenehme  Erfahrung  ge- 
macht, dass  in  beiden  Fällen  eine  tuberkulöse  Infektion  stattfand,  und  im  ersten 
Falle  mussie  ich  noch  eine  grössere  Operation  vornehmen,  um  die  tuberkulös  er- 
krankten Gebilde  vor  dem  Kehlkopf  zu  entfernen.  Nach  meinen  —  allerdings 
sehr  beschränkten  —  Erfahrungen  kann  ich  also  die  Laryngotomie  nicht  bei  der 
Kehlkopftuberkulose  empfehlen. 

Was  die  Thyreotomie  bei  Carcinom  anbetrifft,  so  kann  ich  natürlich 
nicht  sagen,  dass  ich  niemals  Rezidive  gehabt  habe.  Das  ist  leider  ausgeschlossen. 
Ich  habe  es  gerade  in  diesen  Tagen  erlebt,  dass  ein  Indier,  der  zweimal  thyreoto- 
miert  wurde,  und  dann  im  Larynx  frei  geblieben  ist,  jetzt  ein  Rezidiv  in  den 
Drüsen  bekommen  hat.  Das  sind  aber  glücklicherweise  Ausnahmefälle.  —  Haupt- 
sa«lie  ist,  dass  es  gelingt,  die  Diagnose  frühzeitig  zu  stellen.  Dann  werden 
die  Erfolge  zufriedenstellende  sein.  Die  Zahl  meiner  dauernden  Erfolge  steht 
jetzt  auf  über  SO^jo". 

4.  Herr  Uansberg-Dortmund:  Laryngotomie  bei  Kehl- 
kopftuberkalose. 

Gegenwärtig  dürfte  es  wenige  Laryngologen  geben,  die  der 
Berechtigung  chirurgischer  Massnahmen  gegen  die  Kehlkopftuber- 
kulose ablehnend  gegenübei'stehen ,  mehr  und  mehr  hat  sich  die 
Überzeugung  Bahn  gebrochen,  dass  durch  chirurgische  Eingriffe 
nicht  allein  vorübergehende  Erfolge,  Beseitigung  oder  Linderung 
der  Beschwerden  der  Kranken  erzielt  werden,  sondern  auch  gar 
nicht  so  selten  Dauerheilungen  zur  Beobachtung  kommen.  Über 
letztere  sind  zahlreiche  Mitteilungen  von  einwandsfreien  Fachkollegen 
gemacht  worden,  wir  wissen  auch,  dass  die  Kehlkopf  tuberkulöse 
in  seltenen  Fällen  unter  besonders  günstigen  Bedingungen  spontan 
zur  Heilung  gelangt,  durch  geeignete  chirurgische  Massnahmen  wird 
die  letztere  jedenfalls  wesentlich  gefördert. 

Von  den  Methoden,  die  bei  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Kehlkopf  tuberkulöse  in  Betracht  kommen,  unterscheiden  wir  die 
intra-  und  extralaryngeale.  Die  erstere  wird  aus  naheliegende 
Gründen  bei  Weitem  am  häufigsten  geübt,  sie  gibt  bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle  vortreffliche  Resultate,  ich  selbst  verfüge  über 
eine  ganze  Anzahl  von  Kranken,  bei  denen  durch  intralaryngeales 
Vorgehen  Dauerheilungen  erzielt  wurden.    Es  gibt  aber  eine  Anzahl  • 
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von  Fällen,  in  denen  es  auf  intralaryngealem  Wege  unmöglich  ist, 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  in  denen  die  Infiltrate  zu  ausgedehnt 
sind,  oder  einen  ungünstigen  Sitz  haben,  oder  auch  andere  Gründe 
vorliegen,  die  von  einer  Behandlung  von  den  natürlichen  Wegen 
aus  uns  Abstand  zu  nehmen  zwingen.  In  diesen  Fällen  sind  wir 
gezwungen,  die  extralaryngeale  Methode  zu  bevorzugen,  d.  h.  die 
Laryngofissur  zu  machen. 

"Erwähnen  will  ich  zunächst,  dass  von  Moritz  Schmidt 
bereits  im  Jahre  1880  die  Tracheotomie  bei  Kehlkopftuberkulose 
empfohlen  wurde,  die  er  nicht  nur  als  Indicatio  vitalis  empfahl, 
sondern  um  durch  Ruhigstellung  des  Kehlkopfes  Besserung  resp. 
Heilung  des  tuberkulösen  Kehlkopfes  zu  erzielen.  Es  lässt  sich 
nicht  läugnen,  dass  durch  diese  Massnahmen  Erfolge  zu  erzielen 
sind,  die  Angaben  Schmidts  sind  auch  von  vielen  Beobachtern 
bestätigt  worden,  natürlich  ist  aber  die  Laryngotomie,  der  Schmidt 
übrigens  auch  keineswegs  ablehnend  gegenübersteht,  das  radikalere 
V'orgehen,  das  mit  grösserer  Sicherheit  zum  Ziele  führt,  mittelst 
welcher  wir  allein  imstande  sind,  den  tuberkulösen  Herd  im  Kehl- 
kopf,  wenn  er  eine  grössere  Ausdehnung  genommen  hat,  gründ- 
lich auszurotten. 

Es  ist  aber  nun  eine  Tatsache,  dass  die  Laryngofissur  bei 
Kehlkopftuberkulose  wenig  geübt  wird,  in  der  eingehenden  be- 
kannten Arbeit  von  Blumenfeld  finden  wir  nur  54  Fälle  ver- 
zeichnet, in  denen  die  Laryngotomie  bei  Tuberkulose  des  Kehlkopfes 
gemacht  ist.  Das  ist  jedenfalls  eine  sehr  kleine  Zahl,  die  umso 
mehr  auffallen  muss,  als  nach  der  Blumen feld sehen  Statistik 
die  Resultate  der  Operation  eigentlich  gar  nicht  so  schlechte  sind. 
In  18  Fällen  trat  eine  Verschlimmerung  ein,  in  9  Fällen  eine  un- 
bedeutende, in  12  eine  wesentliche  Besserung  und  in  15  ist  von 
einer  vollständigen  Heilung  die  Rede,  die  von  einigen  bis  zu  20 
Jahren  konstatiert  wurde.  Also  in  28  ^/o  der  Fälle  wurde  Heilung 
erzielt,  jedenfalls  ein  Resultat,  das  angesichts  der  Trostlosigkeit 
der  Chancen  bei  passivem  Verhalten  zu  erneuten  Versuchen  er- 
muntert, und  es  ist  anzunehmen,  dass  bei  richtiger  Indikations- 
stellung und  sorgfältiger  Auswahl  der  Fälle  die  Resultate  noch 
besser  werden.  Über  den  Erfolg,  die  Zukunft  der  Laryngotomie 
bei  Kehlkopftuberkulose,  entscheidet  allein  die  vorsichtige,  peinliche 
Auswahl  der  Fälle,  das  wird  von  allen  Autoren  als  berechtigt  an- 
erkannt.   Wer  bei  ausgedehnter,   schnell  fortschreitender  Lungen- 
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und  Kehlkopftuberkulose,  bei  henintergekommenen  oder  fiebernden 
Kranken  sich  noch  zu  solchen  I^ingriffen  berechtigt  hält,  wird 
gründliche  Misserfolge  haben,  er  wird  nicht  eine  Besserung,  sondern 
eine  rapide  Verschlimmerung  erzielen.  Die  skrupulöseste  Auswahl 
der  Fälle  ist  daher  erforderlich,  man  wird  gut  tun,  derartige  Ein- 
griffe auf  solche  Fälle  zu  beschränken ,  in  denen  der  Allgemein- 
zustand ein  relativ  guter,  die  Lungenerkrankung  entweder  fehlt, 
was  leider  sehr  selten,  oder  unbedeutend,  oder  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist,  und  die  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  kein  schnelles 
Fortschreiten  zeigt.  Ausgedehnte  Tuberkulose  dieses  Organes  wird 
uns  bei  guten  Lungen-  und  Allgemeinverhältnissen  vom  Eingreifen 
nicht  abhalten.  Operiert  man  unter  solchen  Indikationen,  so  werden, 
davon  bin  ich  überzeugt,  die  Resultate  sehr  viel  bessere  werden, 
und  es  wird  die  Zeit  nicht  mehr  fern  sein,  in  der  man  sich  zu 
dieser  Operation  leichter  wie  bisher  entschliesst.  Der  peinlichen 
Auswahl  der  Fälle  habe  ich  gewiss  allein  die  Erfolge  zuzuschreiben, 
die  ich  bei  meinen  operierten  Kranken  erzielt  habe.  Es  sind  im 
Ganzen  3 ,  die  alle  drei  geheilt  werden ,  soweit  wenigstens  die 
Kehlkopftuberkulose  in  Betracht  kommt. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  45  Jahre 
alten  Arbeiter,  der  am  16.  August  1902  auf  meine  Abteilung  auf- 
genommen wurde  mit  der  Diagnose:  Lungen-  und  Kehlkopf  tuber- 
kulöse. Früher  gesund ,  erkrankte  der  Mann  vor  2  Jahren  an 
Husten  und  Auswurf,  wurde  ein  Jahr  später  heiser  und  hatte 
häufiger  Schluckbeschwerden.  Er  magerte  allmälich  ab  und  verlor 
im  Ganzen  23  Pfund  an  Körpergewicht. 

Der  ziemlich  kräftig  gebaute  Mann  befand  sich. noch  in  leid- 
lichem Ernährungszustand,  er  hatte  guten  Appetit  und  war  frei 
von  Fieber.  Die  Stimme  war  ganz  klanglos.  Mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel fand  ich.  den  Larynxeingang  diffus  geschwellt,  beide  Taschen- 
bänder waren  hochgradig  infiltriert ,  sie  verdeckten  die  beiden 
Stimmbänder  vollständig,  die  hintere  Wand  war  intakt.  Der  Lungen- 
befund zeigte  über  der  rechten  Spitze  abgeschwächten  Schall,  bei 
der  Auskultation  hörte  man  verschärftes  In-  und  Exspirium  und 
zalüreiche  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche.  Die  Sputumunter- 
suchung  wies  Tuberkelbazillen  nach. 

Bei  der  ausgedehnten  Infiltration  beider  Taschenbänder,  die 
sich  auch  noch  mit  etwas  über  die  Nachbargegend  ausdehnte,  der 
ziemlich   sicheren  Aussicht,   dass   auch   die  unterhalb  der  Taschen- 
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bandinfil  träte  liegenden  Kehlkopf  teile  erkrankt  seien,  wofür  die  ganz 
klanglose  Stimme  sprach ,  schlug  ich  dem  Kranken  sofort  die 
Laryngotomie  vor,  die  auch  angenommen  wurde. 

In  Narkose  wurde  am  24.  September  zunächst  die  Trache- 
otomie  gemacht,  gleich  unterhalb  des  Ringknorpels,  der  äussere 
Schnitt  wurde  indessen  von  vornherein  vom  Zungenbein  bis  zum 
Jugulum  geführt,  der  Schildknorpel  bis  zum  Knorpel  freigelegt, 
dann  erst  die  Trachea  eingeschnitten  und  eine  Kanüle  eingelegt. 
Erst  nach  3  Wochen  wurde  die  Laryngotomie  angeschlossen,  weil 
der  Kranke  ein  Sublimateczem  bekam  und  die  ersten  Tage  deshalb 
fieberte.  Nach  Spaltung  des  Kehlkopfes  fand  sich  das  linke  Stimra- 
band  ganz  exulzeriert,  es  wurde  der  ganzen  Länge  nach  tief 
exzidiert,  ebenso  beide  Taschenbänder  entfernt  und  auch  noch  ein 
Teil  der  Kehlkopf  Schleimhaut  oberhalb  derselben  mit  fortgenommen. 
Die  hintere  Wand  konnte  unberührt  bleiben. 

Der  Verlauf  war  ganz  reaktionslos,  die  Kanüle  wurde  nach 
4  Tagen  entfernt,  der  Kehlkopf spalt  durch  Heftpflaster  geschlossen. 
Der  Kranke  erholte  sich  nun  sichtlich,  hatte  guten  Appetit,  auch 
die  Lunge  besserte  sich  unter  Tuberkulinbehandlung,  sodass  einige 
Monate  nachher  Rasseln  nirgends  mehr  nachzuweisen  war.  Die 
iimeren  Kehlkopf  wunden  heilten  glatt,  der  äussere  Spalt  schloss 
sich  sehr  bald.  Die  Stimme  blieb  allerdings  heiser  und  klanglos, 
war  aber  sehr  verständlich.  Bei  der  Entlassung  aus  dem  Hospital 
am  25.  März  1903  wurde  folgender  Befund  konstatiert:  Blüliendes, 
gesundes  Aussehen,  über  den  Lungen  kein  Rasseln  mehr  zu  hören, 
Husten  geschwunden.  Beide  Taschenbänder  fehlen,  durch  narbiges 
Gewebe  von  grauroter  Farbe  ersetzt.  Rechtes  Stimmband  bewegt 
sich  intensiv,  überall  glatt  und  glänzend,  an  Stelle  des  exstirpierten 
linken  Stimmbandes  eine  wulstförmige  Verdickung  mit  glatter  Ober- 
fläche.    Kehlkopfinnere  überall  glatt,  ohne  Veränderungen. 

Bei  der  Vorstellung  im  Herbst  1903  war  der  Lungen-  und 
Kehlkopfbefund  derselbe  geblieben,  das  Befinden  des  Kranken  liess 
Nichts  zu  wünschen  übrig,  im  Frühjahr  1904  hatte  indessen  das 
Lungenleiden,  da  der  Kranke  in  schlechten  sozialen  Verhältnissen 
sich  befand,  weitere  Fortschritte  gemacht.  Der  Kehlkopf  war  aber 
gesund  geblieben.  Dasselbe  Bild  liess  sich  auch  im  Herbst  1904 
nachweisen,  der  Kranke  wurde  bald  darauf,  wie  ich  später  hörte, 
einer  In-enanstalt  überwiesen  und  ist  dort  Ende  des  Jahres  gestorben. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  29  Jahre  alten  Kaufmann,  der 
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im  Sommer  1901  an  Heiserkeit  im  Auslande  erkrankte  und  mit 
Milchsäure  behandelt  wurde.  Das  Kehlkopfleiden  wurde  für  ein 
tuberkulöses  gehalten,  die  Lungen  erwiesen  sich  als  gesund.  Ein 
Jahr  später  wurde  er  in  Deutschland  anderweitig  mit  Jodkali  be- 
handelt, das  wirkungslos  blieb,  dagegen  reagierte  er  auf  Tuberkulin. 

Im  Januar  1903  kam  er  in  meine  Behandlung.  Der  Kranke 
war  von  puerilem,  schwächlichem  Körperbau  und  litt  viel  an  Herz- 
palpitationen,  ohne  dass  am  Herzen  etwas  krankhaftes  nachgewiesen 
werden  konnte.  Die  Stimme  war  stark  heiser,  die  Lungen  waren 
gesund.  Beide  Stimmbänder  zeigten  sich  in  ihrem  vorderen  Teil 
infiltriert,  ulceriert  und  mit  Granulationen  besetzt,  auch  das  linke 
Taschenband  war  infiltriert  und  im  hinteren  Teil  granuliert.  Die 
hintere  Wand  war  intakt. 

Mit  Zange,  Cürette  und  Galvanocaustik  wurden  die  kranken 
Stimmbänder  gründlich  behandelt,  dabei  wurde  eine  Heilung  des 
rechten  Stimmbandes  schliesslich  erreicht,  auf  der  linken  Seite 
blieben  dagegen  die  Veränderungen  dieselben.  Durch  sein  Leiden 
wurde  der  Kranke  in  seinem  Berufe  ausserordentlich  beeinträchtigt, 
er  willigte  daher  gern  ein,  sich  laryngotomieren  zu  lassen. 

Am  1.  September  1903  wurde  zunächst  in  Narkose  die  Tracheo- 
tomie  gemacht  und  gleichzeitig,  wie  im  vorhergehendem  Falle,  die 
vordere  Kehlkopffläche  bis  zum  Knorpel  freigelegt.  Acht  Tage 
später  unter  Lokalanästhesie  Thyreotomie  mit  vollständiger  Ent- 
fernung des  linken  Taschenbandes,  vom  linken  Stimmbande  wurde 
oben  und  unten  noch  ein  kleiner  Saum  stehen  gelassen.  Die  Kanüle 
wurde  gleich  nach  der  Operation  entfernt. 

Der  Verlauf  war  reaktionslos,  der  Kranke  wurde  8  Tage  nach 
der  Laryngofissur  bereits  aus  dem  Hospital  entlassen.  Die  Aus- 
heilung der  Kehlkopftuberkulose  war  eine  vollkommene,  die  stehen 
gebliebenen  Teile  des  linken  Stimmbandes  waren  fest  aneinander 
gewachsen,  sie  bildeten  ein  etwas  funktionierendes  Stimmband,  dessen 
geringe  Exkursionsfähigkeit  durch  das  rechte  ausgeglichen  wurde. 
Die  Stimme  blieb  rauh  und  heiser,  war  aber  deutlich  und  laut. 
(Tleichzeitig  hob  sich  das  Körpergewicht  des  Kranken. 

Mehrere  Monate  hindurch  konnte  die  vollständige  Heilung  von 
mir  selbst  konstatiert  werden,  dann  ging  der  Kranke  wieder  ins 
Ausland,  wo  es  ihm,  wie  mir  dessen  in  Dortmund  wohnender  Bruder, 
der  auf  meinen  Wunsch  vor  kurzem  an  ihn  schrieb,  mitteilte,  ganz 
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gut  geht.  Er  hat  über  den  Kehlkopf  bis  jetzt  nicht  wieder  geklagt, 
die  Stimme  ist  noch  heiser,  aber  kräftiger  wie  früher.  Die  mikros- 
kopische Untersuchung  ergab  mit  Bestimmtheit  Tuberkulose.  (Dr. 
Steinhaus,  hygienisches  Institut). 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  30  Jahre  alten  Oberlehrer,  der 
im  Januar  1890  eine  Hämoptoe  bekam,  ohne  an  den  Lungen  nach- 
weisbare Veränderungen.  Einige  Zeit  nachher  stellten  sich  zunehmende 
Atembeschwerden  ein,  weshalb  der  behandelnde  Arzt,  Dr.  Heil- 
berg e  r  -  Haide,  mich  hinzuzog.  Kehlkopfbefund :  Stimme  unbedeutend 
belegt,  Stimmbänder  kaum  injiziert,  beiderseits  unterhalb  derselben 
dicke  Wülste  von  blassroter  Farbe.  Wegen  zunehmender  Stenose 
wurde  am  16.  Februar  von  dem  Oberarzt  des  Luisenhospitals, 
Dr.  G  erst  ein  in  Narkose  zunächst  die  Tracheotomie  gemacht  und 
dann  gleichzeitig  die  partielle  Laryngotomie  angeschlossen,  sodass 
die  subglottische  Gegend  gut  übersichtlich  wurde.  Dieselbe  wurde 
von  2  Wülsten  eingenommen,  die  von  ganz  blasser  Farbe  und  stark 
ödematös  waren,  wie  man  es  bei  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  nicht 
selten  sieht.  Die  Wülste  wurden  mit  dem  Paquelin  gründlich  weg- 
gebrannt, die  Heilung  verlief  glatt,  nach  einem  halben  Jahre  war 
der  Kranke  im  Stande,  seinen  Beruf  wieder  aufzunehmen.  Er  hat 
denselben  seitdem  bis  jetzt  ununterbrochen  ausgeübt,  die  Stimme 
ist,  wie  ich  mich  vor  Jahren  noch  überzeugen  konnte,  laut  und  deutlich. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  in  diesem  Fall  allerdings 
nicht  statt  gefunden,  der  ganze  Verlauf  und  der  Kehlkopfbefund 
sprechen  aber  für  Tuberkulose,  Lues  war  ausgeschlossen.  An  eine 
Verwechselung  mit  Laryngitis  hypoglottica  ist  deswegen  nicht  zu 
denken,  weil  entzündliche  Erscheinungen  durchaus  fehlten. 

In  allen  drei  Fällen  ist  also  eine  vollständige  Heilung  erzielt 
worden,  in  dem  ersten  Fall  hat  dieselbe  angehalten,  trotzdem 
IV2  Jahre  später  die  anscheinend  zur  Heilung  gekommene  Lungen- 
erkrankung rezidivierte,  die  Heilung  konnte  auch  noch  V2  Jahr 
später  kurz  vor  dem  Tod  konstatiert  werden.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  bei  günstigen  äusseren  Verhältnissen  auch  die  Lungentuberkulose 
dauernd  ausgeheilt  wäre.  In  dem  dritten  Fall  hat  die  Heilung 
15  Jahre  angehalten,  der  Kranke  ist  in  seinem  Beruf  als  Lehrer 
nicht  gestört,  in  dem  bekannten  Fall  Hopmann' s,  der  einen  Prediger 
betraf,  und  in  dem  ein  tuberkulöser  Tumor  aus  dem  Kehlkopf  ent- 
fei-nt  wurde,  amtiert  derselbe  seit  mehr  als  20  Jahren. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Laryngotomie  bei  Kehlkopf  tuberkulöse 
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nicht  unbedingt  zu  verwerfen  ist,  dass  sie  in  geeigneten  Fällen 
sehr  gute  Resultate  gibt,  dass  aber  eine  sehr  sorgfältige  Aus- 
wahl der  Fälle  erforderlich  ist. 

In  zwei  meiner  Fälle  ist  von  mir  nach  einer  besonderen 
Methode  operiert  worden,  ich  habe  zunächst  die  Laryngotomie  nicht 
gleich  an  die  Tracheotomie  angeschlossen,  vielmehr  die  erstere 
wenigstens  8  Tage  später  gemacht.  Im  Allgemeinen  ist  es  bekannt- 
lich Brauch,  dass  man  diese  beiden  Eingriffe  einzeitlich  macht,  man 
beschränkt  die  zweizeitliche  Operation  auf  solche  Fälle,  in  denen 
die  Kranken  bereits  stark  hennitergekommen  sind,  an  Bronchial- 
katarrh leiden  und  das  Blut  mit  Kohlensäure  überladen  ist.  Meiner 
Meinung  nach  ist  in  allen  Fällen  eine  grössere  Sicherheit  für  einen 
günstigen  Ausgang  gegeben,  wenn  zunächst  die  Tracheotomie  gemacht, 
mit  der  Laryngotomie  aber  noch  eine  Zeit  lang  gewartet  wird. 
Man  muss  immer  berücksichtigen,  dass  ein  Kranker  durch  eine 
Tracheotomie  unter  ganz  andere  Verhältnisse  gebracht  wird,  an  die 
er  sich  am  besten  erst  gewöhnt,  und  ich  habe  immer  gefunden,  dass 
der  Eingriff  am  Kehlkopf,  auch  wenn  er  eingreifender  Art  ist,  besser 
und  leichter  überstanden  wird,  wenn  derselbe  einige  Zeit  nach  der 
Tracheotomie  ausgeführt  wird.  Auch  halte  ich  es  für  zweck- 
mässig, denselben  unter  Lokalanästhesie  zu  machen,  die  die  Durch- 
führbarkeit der  Operation  in  verschiedenen  meiner  Fälle  sogar  dann 
noch  ermöglichte,  wenn  ich  grosse  Teile  des  Knorpelgerüstes  des 
Kehlkopfes  zu  entfernen  genötigt  war.  Ich  mache  daher  schon  bei 
der  ersten  Operation  einen  Schnitt  vom  Zungenbein  bis  zum  Jugulum, 
lege  Kehlkopf  und  Trachea  bis  zum  Knorpel  frei  und  schiebe  in 
denjenigen  Fällen,  in  denen  Knorpelteile  des  Kehlkopfes  zu  ent- 
fernen sind,  wie  häufig  bei  malignen  Tumoren,  schon  gleich  das 
Perichondrium  vom  Schildknorpel  eine  Strecke  zurück.  Dann  wird 
zunächst  die  tiefe  Tracheotomie  gemacht  und  um  8  Tage  später 
gewöhnlich  die  Laryngotomie  angeschlossen.  Ich  bin  dann  in  der 
liage,  das  Kelilkopf innere  von  der  Tracheotomieöffnung  aus  zu 
cocainisieren  und  adrenalinisieren,  ebenso  ist  die  äussere  freiliegende 
wunde  Kehlkopf  fläche  zu  behandeln.  Man  ist  so  in  die  Möglichkeit 
versetzt,  auch  gi'össere  Eingriffe  am  Kehlkopf  fast  schmerzlos  aus- 
zuführen, und  es  kann  gar  keine  Frage  sein,  dass  bei  solchem 
Regime  die  Gefahren  der  äusseren  Kehlkopf  Operation  wesentlich 
herabgesetzt  werden,  bei  der  einfachen  Laryngotomie  vollständig 
gleich  Null  sind. 
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Diskussion:  Herr  Barth  meint  nach  seiner  Erfahrung,  dass  auch  hei 
schweren  tuberkulösen  Larynxerkrankungeu  durch  ausgiebige  Exstirpationen  recht 
gute  Resultate  erzielt  werden  können.  Er  schildert  einen  solchen  eigenen  Fall 
und  glaubt,  dass  unter  Umständen  sich  auch  die  totale  Larynxexstirpation 
empfehlen  wird,  wonach  man  durch  Vernäh ung  der  Trachea  das  Verschmutzen 
und  Infizieren  der  frischen  Wunde  durch  Lungensekret  Termeiden  und  auch 
Rezidive  in  den  zurllckgcbliebenen  Resten  des  K^lkopfes  verhindern  kann. 

5.  Herr  F.  Jessen-Davos:  Über  die  Behandlung  der 
Kehlkopftnberkulose  mit  Sonnenlicht. 

Vor  einiger  Zeit  hat  Sorgo  (Wiener  klin.  V^'och.  1904,  1) 
vorgeschlagen,  Kehlkopftuberkiilose  durch  reflektiertes  Sonnenlicht 
zu  behandeln  und  über  ein  sehr  günstiges  Resultat  berichtet,  indem 
ein  auf  dem  linken  Stimmband  sitzendes  fungöses  Ulcus  und  ein 
einfaches  Ulcus  des  rechten  Stimmbandes  durch  Belichtung  von 
etwa  26  Stunden  in  32  Tagen  geheilt  wurden.  Später  hat  dann 
Kun  wald  (Münch.  med.  Woch.  1905,  2)  über  weitere  gute  Resultate 
aus  der  Sorgo  unterstellten  Anstalt  All  and  berichtet.  Am 
günstigsten  wurden  die  tumorartigen  Infiltrate  der  Kehlkopfschleim- 
haut beeinöusst,  dagegen  Hessen  die  stark  vaskularisierten  Infil- 
trationen der  Stimmbänder  sich  weniger  leicht  bessern,  was  Sorgo 
und  Kun  wald  auf  die  stärkere  Absorption  der  violetten  Strahlen 
durch  das  Blut  zurückführen.  Doch  waren  auch  diese  Formen 
schliesslich  völlig  zurückzubringen.  Randständige  Stimmbandulzera- 
tionen  bedurften  etwas  längerer  Zeit  zur  Heilung.  Odem  fanden 
die  Verfasser  als  kontraindizierend.  Sie  konnten  bei  nur  teilweise 
belichteten  Kehlköpfen  feststellen,  dass  nur  die  belichteten  Teile 
sich  besserten.  Günstig  fanden  die  Verfasser  auch  den  psychischen 
Einfiuss  der  Behandlung  auf  die  Kranken,  die  selbst  die  fort- 
schreitende Heilung  sehen  konnten  und  dann  eher  über  narbig 
bedingte  Heilung  beruhigt  waren. 

An  Nebenwirkungen  beobachteten  sie  namentlich  Verschlimme- 
rungen chronisch  hyperplastischer  Retropharyngitis  und  nicht  spezi- 
fischer Schwellung  der  Taschenbänder. 

Ihre  Technik "  bestand  darin,  dass  sie  den  Kranken  mit  dem 
Rücken  gegen  die  Sonne  setzten,  das  Sonnenlicht  mit  einem  durch 
ein  Gestell  verschieden  winklig  drehbaren  Spiegel  auffingen  und 
durch  den  vom  Kranken  selbst  in  den  Mund  geführten  Kehlkopf- 
spiegel in  den  Larynx  reflektierten. 

Verhandlmigrii  des  Vereins  saddeiitacber  Laryngologen  1905.  8 
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Sie  erwähnen,  dass  es  vielleicht  möglich  sei,  die  Wärmestrahlen 
durch  ein  Wasserfilter  zu  kühlen  und  durch  Adrenalinpinselung  die 
violette  Strahlen  absorbierende  Blutfülle  zu  paralysieren. 

Sie  haben  die  Einzelfälle  zwischen  6  und  44  Stunden  belichtet 
und  oftmals  Sitzungen  bis  zu  einer  Stunde  angewendet.  Belästigungen 
der  Patienten  durch  die  Sonnenhitze  wurden  eventuell  durch  kalte 
an  Kopf  und  Nacken  applizierte  Tücher  zu  beseitigen  gesucht.  Da 
die  bisherigen  Methoden  der  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose 
nicht  gerade  sehr  begeisternd  sind  und  wir  im  Hochgebirge  eine 
Insolation  von  besonderer  Reinheit  und  Stärke  besitzen,  so  hielt 
ich  es  für  dringend  nötig,  die  Sorgo sehen  Vorschläge  nachzuprüfen. 
Haben  sie  Erfolg,  so  musste  dieser  besonders  bei  uns  in  Davos 
zu  beobachten  sein. 

Im  folgenden  gestatte  ich  mir  kurz  über  meine  Beobachtungen 
zu  berichten. 

Was  zunächst  die  von  mir  angewendete  Technik  anlangt,  so 
habe  ich  die  Patienten  zum  Teil  die  Sorgo  sehe  Methode  befolgen 
lassen,  zum  Teil  selbst  behandelt,  indem  ich  mit  dem  gebräuchlichen 
Reflektor  das  Sonnenlicht  auf  den  Kehlkopfspiegel  und  von  dort 
auf  die  erkrankten  Stellen  einwirken  liess. 

Einige  Patienten  lernen  es  sehr  rasch,  sich  selbst  zu  behandeln, 
andere  nie.  Die  Dauer  der  Einwirkung  des  Sonnenlichtes  habe 
ich  immer  auf  fünfmal  je  eine  Minute  beschränkt  und  dies  so  oft 
als  möglich  wiederholen  lassen.  Eine  Sitzungsdauer  von  grösserer 
Länge  halte  ich  nicht  für  zweckmässig,  da  bei  längerer  Dauer  oft- 
mals über  schwere  Ermüdungserscheinungen  geklagt  wird,  die  sicher 
nicht  gleichgiltig  für  den  Phthisiker  sind.  Dagegen  ist  bei  an- 
dauerndem Sonnenschein  eine  stündlich  bis  zweistündlich  wieder- 
holte 5  -  Minutenbehandlung  ohne  diese  unangenehmen  Nebenwir- 
kungen möglich. 

Was  nun  die  erzielten  Resultate  anlangt,  so  ist  eine  völlige 
Heilung  von  mir  nur  bei  Ulzerationen  geschehen;  die  Behandlung 
muss  jedenfalls  monatelang  fortgesetzt  werden.  Aber  ich  habe 
auch  sonst  so  gute  Beeinflussung  der  Beschwerden  und  des  lokalen 
Befundes  gesehen,  dass  mir  weitere  Versuche  mit  dieser  Methode 
empfehlenswert  sclieinen. 

Zunächst  wurden  ausnahmslos  die  bei  fast  allen  Phthisikern 
vorhandenen  Stimmbandatonien  und  die  leichte  entzündliche  Rötung 
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der  Kehlkopfschleimhaut  günstig  beeinflusst.  Die  Farbe  der  Schleim- 
haut wurde  besser,  die  Spannung  der  Stimmbänder  nahm  zu  und 
dementsprechend  verschwand  das  leichte  Versagen  der  Stimme  und 
die  leichte  Heiserkeit  der  Kranken. 

Zwei  Fälle  von  ödematöser  Infiltration  eines  der  wahren 
Stimmbänder  erzielten  ebenfalls  erhebliche  Besserung.  Die  Schwellung 
nahm  ab  und  die  Stimme  wurde  klarer  und  fester;  in  dem'  einen 
Falle  wurde  das  befallene  Stimmband  scheinbar  ganz  normal. 
Ulzerationen  an  den  Stimmbändern  reinigten  sich  und  wurden 
flacher;  die  entzündliche  Rötung  der  Umgebung  ging  zurück.  In 
einem  Falle,  der  bis  zum  Auftreten  schwerer  Rückenschmerzen 
sich  selbst  gespiegelt  hatte,  stiess  sich  eine  auf  einem  Randulcus 
des  rechten  Stimmbandes  sitzende  fungöse  Granulation  in  8  Tagen 
völlig  ab;  später  heilte  das  Ulcus  völlig. 

Zwei  Fälle  von  starker  höckeriger  Infiltration  des  ganzen 
linken  Taschenbandes  erzielten  ein  Glatterwerden  dieser  Stelle,  ein 
Verschwinden  des  Reizhustens  und  eine  wesentliche  Besserung  der 
Stimme. 

Am  hailnäckigsten  waren  zwei  Fälle  von  fungösen  Granulationen 
auf  einem  Ulcus  der  Hinterwand;  sie  erreichten  eine  geringe  Ver- 
kleinerung dieser  Granulationen,  aber  erhebliche  Besserung  des 
Reizhustens  und  der  Stimmkraft.  In  beiden  P^'ällen  bestand  starkes 
Ödem  der  Aryknorpel,  das  in  beiden  Fällen  eher  günstig  und  jeden- 
falls nicht  ungünstig  beeinflusst  wurde;  in  dem  einen  Falle  wurden 
die  Umrisse  des  Santorin-  und  Aryknorpels,  die  vorher  ganz  ver- 
wischt waren,  wieder  völlig  deutlich. 

Ich  kann  daher  —  unter  der  Voraussetzung  einer  kurzen 
„Etappenbesonnung*'  —  Sorgo  und  Kunwald  nicht  zustimmen, 
wenn  sie  Ödem  als  Kontraindikation  ansehen  und  fand  gerade  die 
tumorartigen  Infiltrate,  die  Sorgo  und  Kunwald  als  besonders 
günstige  Objekte  bezeichnen,  am  wenigsten  beeinflusst. 

Ebenso  habe  ich  —  vielleicht  auch  nur  wegen  der  kürzeren 
Sitzungsdauer  —  niemals  das  Auftreten  von  Retropharyngitis  ge- 
sehen, obwohl  infolge  der  Trockenheit  der  Davoser  Luft  dies  Leiden 
bei  uns  relativ  leicht  auftritt. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  auf  welche  Weise  das  Licht 
günstig  wirkt  resp.  wirken  kann. 

Dass  diese   Behandlung   suggestiv   günstig   wirkt,    ist   wohl 

sicher,  aber  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung. 
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Ein  sehr  wichtiger  Faktor  ist  nach  meiner  Ansicht  der,  dass 
bei  dieser  Methode  alle  andere  Reizung  des  Larynx  durch  aktive 
Manipulationen  fortfällt.  Es  ist  schon  lange  bei  vielen  Laryngologen 
die  Überzeugung  durchgedi-ungen,  dass  allzu  aktive  Behandlung  der 
Kehlkopftuberkulose  nicht  günstig  ist  und  man  hat  versucht  mit 
möglichst  indifferenter  Behandlung  (Ruhigstellen,  Mentholöl,  Anäs- 
thesin  etc.)  zum  Ziel  zu  gelangen  und  dabei  gute  Resultate  gesehen. 
Den  Fortfall  allzu  aktiver  Behandlung  halte  ich  bei  der  Sonnen- 
lichtbehandlung für  recht  wichtig. 

Andererseits  wirken  kleine  oft  wiederholte  Reize  mitunter 
recht  günstig.  So  sieht  man  oft  nach  wiederholten  kleinen  galvano- 
kaustischen Reizen  sehr  gute  Beeinflussung  von  tuberkulösen  Peri- 
chondritiden. 

Bei  der  Sonnenlichtbehandlung  kommen  nun  kleine  Wärme- 
strahlenreize zur  Geltung.  Sie  sind  aber  wohl  nur  gering,  da,  wenn 
das  reflektierte  Sonnenlicht  an  den  Lippen  fast  unerträgliche  Wärme- 
wirkung macht,  über  subjektiv  walirnehmbare  Wärmeempfindnng 
im  Larynx  kaum  etwas  angegeben  wird.  Zu  lange  Wärmestrahlen- 
wirkung wird  aber  sicher  nicht  gut  sein  und  auch  aus  diesem  Grunde 
empfehlen  sich  kurze  Sitzungen. 

Was  nun  die  eigentliche  Wirkung  der  Lichtstrahlen  anlangt, 
so  ist  schon  seit  Koch  bekannt,  dass  Sonnenlicht  gerade  auf  Tuberkel- 
bazillen tötend  wirkt.  Die  Ursache  der  bakteriziden  Wirkung  des 
Sonnenlichtes  ist  nach  Dieudonn^,  Bie  u.  a.  wahrscheinlich  auf 
die  Entstehung  von  H2O2  zurückzuführen.  Aber  nach  Bie  wirkt 
das  Sonnenlicht  auch  ohne  die  Entstehung  dieses  Stoffes  direkt 
bakterizid.  Das  Licht  ist  in  seiner  bakteriziden  Wirkung  um  so 
unabhängiger  vom  Sauerstoff,  je  mehr  ultraviolette  Strahlen  es 
enthält.  Diese  Strahlen  werden  aber  sowohl  beim  Durchgang  durch 
die  Atmosphäre  wie  vom  Blute  rasch  absorbiert. 

Infolge  dieser  Eigenschaften  des  Lichtes  sehen  wir  nun,  dass 
die  Prozesse,  bei  denen  Sauerstoff  vorhanden  ist,  und  bei  denen 
das  Licht  möglichst  wenig  mit  Blut  in  Berührung  kommt,  am 
günstigsten  beeinflusst  werden.  Daher  werden  Ulzerationen  und 
gefässarme  Infiltrate  am  raschesten  der  Heilung  zugeführt. 

Im  einzelnen  wirkt  das  Sonnenlicht  auf  tierisches  Gewebe 
nach  Dreyer  und  Jansen  derart,  dass  zunächst  eine  Erweiterung 
der  Blutgefässe,  eine  seröse  Transsudation  und  Epithelablösung  ein- 
tritt, der  geringe  Zellinfiltration,  Blutung  und  Thrombosierung  folgt. 
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Die  Thromben  werden  dann  von  Leucocyten  verzehrt.  Die  Reparation 
dauert  bei  längerer  Belichtung  bis  zu  6  Tagen.  Alle  diese  Ver- 
änderungen treten  aber  nur  an  den  oberflächlichen  Gefässen  auf; 
die  tiefen  bleiben  unbeeinflusst. 

Auch  diese  experimentellen  Befunde  decken  sich  gut  mit  der 
klinischen  Beobachtung,  dass  die  obei-flächlichen  Prozesse  die  günstig- 
sten Resultate  ergeben. 

Es  bleibt  zu  überlegen,  ob  man  nicht  durch  Sensibilisierung 
des  Gewebes  mit  Fiosin  nach  Tappeiner  und  Jesionek  bessere 
Bedingungen  zur  Beeinflussung  der  tieferen  Gewebsschichten  schaffen 
kann.  Die  l^/oige  Eosinlösung  wird  nach  meinen  Versuchen  vom 
Kehlkopf  gut  vertragen,  doch  habe  ich  noch  nicht  genügend  Er- 
fahrungen, um  über  diese  Modifikation  ein  sicheres  Urteil  abgeben 
zu  können. 

Sicher  scheint  mir  nur,  dass  die  Sonnenlichtbehandlung  der 
Kehlkopf  tuberkulöse  weitere  Anwendung  verdient;  nur  darf  man 
nicht  mehr  verlangen,  als  die  Methode  leisten  kann,  d.  h.  nur  ober- 
flächliche Prozesse  werden  besonders  geeignete  Objekte  abgeben. 
Da  aber  auch  bei  Infiltraten  nach  Abheilung  der  obersten  Schichten 
immer  tiefere  Partien  an  die  Oberfläche  kommen,  so  ist  bei  langer 
Fortsetzung  der  Behandlung  auch  hier  noch  (iutes  zu  hoffen^). 

Diskussion:  Herr  Winkler- Bremen  verzichtet  wegen  Zeitmangels 
auf  eine  Diskussion,  weist  auf  seinen  angemeldeten  Vortrag  „Weitere  Erfahrungen 
in  der  Behandlung  der  Larynx tuberkulöse  mit  Röntgenstrahlen"  hin.  Das 
Manuskript  ist  am  Schluss  dieses  Bandes  (Seite  110)  abgedruckt. 

Herr  Aronsohn^Ems:  Dr.  J.  Malgat- Nizza  hat  an  Lungentuberkulosen 
Versuche  gemacht  mit  Sonnenlichtbestrahlung  und  viele  Fälle  damit  geheilt. 
Derselbe  hat  auch  im  letzten  Winter  eine  Monographie  über  seine  Behandlungs- 
methode erscheinen  lassen. 

Herr  Blumen  fei  d- Wiesbaden:  Die  ganze  Frage  der  Behandlung  der 
Kehlkopftuberkulose  lässt  sich  hier  nicht  erörtern.     Ich  möchte  auf  einen  Punkt 

*)  Sorgo,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904,  1. 
Kunwald,  Münch.  med.  Wochenschr.  1905,  2. 
Tonsey,  Newyork  med.  record.  1904,  Sept.  3. 
Bie,  Mitteilungen  aus  Finsens  med.  Lichtinstitut,  Heft  9. 
Ban^,  Mitteilungen  aus  Finsens  med.  Lichtinstitut,  Heft  9. 
Dreyer  und  Jansen  Mitteil,  aus  Finsen*s  med.  Lichtinstitut,  Heft  9. 
Möller,  Bihliotheca  medica  1900,  Heft  8. 

Tapp  ein  er  und  Jesionek,  Münch.  med.  Wochenschr.  1903,  47. 
Pick  und  Ashi,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904,  37. 
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hinweisen,  dass  man  nämlich  die  chirurgische  Behandlung  der  Eehlkopftubcr- 
kulose  nicht  beiseite  lassen  soll.  Die  chirurgische  Behandlung  hat  sich  seit 
20  Jahren  gut  bewährt.  Wenn  die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  die  Patienten 
durch  chirurgische  Beliandlung  gelieilt  worden  sind,  eine  so  grosse  ist,  dass  man 
mit  diesen  Erfolgen  zufrieden  sein  kann,  warum  soll  man  dann  bei  der  Kehl- 
kopftuberkulose anders  verfahren  als  bei  der  Tuberkulose  anderer  Körperteile. 

6.  Herr  Siebeumann-Basel.  Demonstration  der  Kehl- 
köpfe zweier  osteomalacischer  Frauen. 

Siebenmann  demonstriert  die  Kehlköpfe  zweier  osteomalaci- 
scher Frauen  von  34  und  64  Jahren  und  die  dazu  gehörigen  Skia- 
gramme.  Form  und  Dimensionen  der  betreffenden  Leichenteile  bietai 
nichts  Besonderes ,  auch  scheint  eine  Stimnistörung  nicht  bestanden 
zu  haben.  Interessant  ist  dagegen  der  Umstand,  dass  bei  dem 
jüngeren  Individuum  das  ganze  Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  weder 
makroskopisch  noch  mikroskopisch  eine  Spur  von  Knochenbildung 
(wohl  aber  stellenweise  feine  staubförmige  Kalkeinlagerungen)  zeigt. 
Beider  älteren  Frau  findet  sich  je  ein  ganz  kleiner,  auffällig  kom- 
pakter Knochenkern  im  Prozessus  muscularis  der  Aryknorpel  und 
ein  kaum  stecknadelkopfgrosser  ebenfalls  ganz  kompakter  Kern  an 
der  Stelle  der  vorderen  Stimmbandkommissur  im  Schildknorpel ;  der 
Ringknorpel  zeigt  in  seinem  hinteren  oberen  Teil  Spuren  von  Ver- 
knöcherung, die  auf  dem  Skiagramin  als  lockere  Netze  feiner  dünner 
dunkler  Linien  sich  präsentieren. 

Skiagramme  von  Kontrollpräparaten  eines  älteren,  männlichen 
und  eines  weiblichen  Individuums  (von  71  resp.  70  Jahren)  zeigen 
als  Gegenstücke,  wie  ausgebreitet  und  dicht  diese  Knochennetze 
die  Kehlkopfknorpel  der  Nicht -Osteomalazischen  durchziehen. 

Meines  Wissens  hat  bisher  einzig  Kaufmann -Basel  auf  diese 
Veränderung  hingewiesen.  Der  Umstand,  dass  weder  Bindegewebe 
noch  Knorpelwucherung  resp.  osteoide  Substanz  sich  findet  an  den- 
jenigen Stellen ,  wo  noi-maler  Weise  schon  bald  nach  dem  20.  Lebens- 
jahre Knochengewebe  im  Knorpelgeiüst  des  Kehlkopfes  aufzutreten 
beginnt,  dürfte  eine  weitere  Stütze  für  die  Ansicht  von  v.  Reckling- 
hausen bilden,  wonach  der  Anfang  der  osteomalacischen  Verände- 
rungen sehr  oft  in  die  Kinderjahre  zurückreicht. 

7.  Herr  Albert  Rosenberg  -Berlin :  Über  einseitige  Stimm- 
banderkrankung. 

Es  ist  eine  unter  den  Laryngologen  bekannte  Tatsache,  dass 
einfache  Katarrhe  des  Kehlkopfes,  akute  und  chronische   so  regel- 
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massig  beide  Stimmbänder  befallen  und  zwar  zumeist  auch  in  mehr 
oder  minder  gleichem  Grade,  dass  eine  einseitige  Rötung  und 
Schwellung  unsere  besondere  Aufmerksamkeit  erregt,  und,  wenn 
sie  längere  Zeit  bestehen  bleibt,  den  Verdacht  einer  ernsteren 
Erkrankung  wachruft.  Von  dieser  Regel  gibt  es  nun  zweifellos 
Ausnahmen.  Ich  habe  selbst  mehrere  Male  Patienten  an  einseitiger 
akuter  Laryngitis  erkranken  sehen,  bei  denen  das  eine  Stimmband 
sein  normales ,  weisses ,  sehnigglänzendes  Aussehen  zeigte ,  während 
das  andere  eine  frische  Röte  und  leichte  Schwellung  darbot,  eine 
Veränderung,  die  in  kurzer  Zeit  wieder  völlig  schwand.  Ebenso 
habe  ich  einige  Patienten  behandelt,  bei  denen  ein  chronischer 
Katarrh  nur  ein  Stimmband  befallen  hatte ,  so  dass  von  auch  schon 
erfahrenen  Laryngologen ,  die  sie  untersucht  hatten ,  die  Vermutung 
ausgesprochen  wurde,  dass  es  sich  wohl  um  Tuberkulose  handelte. 
Allein  die  weitere  Beobachtung  der  im  übrigen  ganz  gesunden 
Patienten  zeigte,  dass  es  sich  um  eine  einfache  katarrhalische 
Laryngitis  handelte ;  ohnedies  ist  auch  in  diesen  Fällen  die  Rötung 
eine  geringere,  mehr  geäderte  und  die  Schwellung  eine  weichere. 
Auch  die  Influenza  befällt  ja  fast  immer  beide  Stimmbänder 

und  besonders  die  von  B.  Frank el  beschriebene  Form  der  weiss- 
grauen  von  roter  Schleimhaut  umgebenen  Flecken  betrifft  fast  aus- 
nahmslos beide  Seiten.  Im  vorigen  und  diesem  Jahre  sah  ich  je 
einen  Patienten,  bei  dem  aber  nur  auf  dem  rechten  Stimmbande 
etwa  in  der  Mitte  der  oberen  Fläche  ein  linsengrosser  weisslicher 
scharf  gegen  die  rote  Umgebung  sich  abgrenzender  und  etwas  ver- 
tiefter Fleck  sich  vorfand,  und  der,  nachdem  er  sich  innerhalb  einiger 
Wochen  abgestossen,  einer  satten  Rötung  Platz  machte.  Bei  beiden 
Kranken  waren  typische  Influenzaerscheinungen  seitens  des  All- 
gemeinbefindens vorausgegangen. 

Nichts  destoweniger  I  wenn  wir  eine  einseitige  Stimmband- 
erkrankung beobachten,  die  sich  über  eine  längere  Zeit  hinzieht, 
werden  wir  —  auf  Grund  alter  Erfahrung  —  an  die  Möglichkeit 
oder  richtiger  Wahrscheinlichkeit  einer  ernsteren  Erkrankung  den- 
ken, Tuberkulose,  Syphilis  oder  Carcinom. 

So  ging  es  mir  auch  in  drei  Fällen,  die  ich  kurz  skizieren  möchte. 

1.  Ein  41  jähriger  Rechtsanwalt,  der,  aus  gesunder  Familie  stammend, 
bis  auf  eine  vor  14  Jahren  überstandene  schwere  Pleuritis  immer  gesund  gewesen 
ist,  konsultierte  mich  am  26.  Juni  1901  wegen  einer  seit  6  Wochen  bestehenden 
Heiserkeit,  die  wxnn  auch  nicht  erheblich,  ihn  doch  in  seinem  Berufe  störte. 
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Eine  genaue  Untersachnng  des  Patienten  ergab  vollkommen  gesunde 
Organe,  insesondere  waren  die  Lungen  absolut  frei. 

Laryngoskopisch  zeigte  das  rechte  Stimmband  in  toto  eine  lebhafte  etwas "* 
dunkle  sammetartige  Röte,  es  war  etwas  verdickt,  die   obere  Fläche  etwas  ab- 
gerundet und   der  Hand  nicht   scharf.     Die  Bewegung  vielleicht  etwas  schwer- 
fällig.   Das  linke  Stimmband  vollkommen  weiss,  seine  Motilität  ungestört. 

Eine  sechs  Wochen  durchgeführte  Stimmschonung  und  adstringierende 
Behandlung  war  erfolglos  und  ebenso  eine  vierzehntägige  Schweigekur  und 
Jodkali.  Da  der  neurasthenische  Patient,  über  seine  Heiserkeit  beunruhigt  und 
auch  noch  von  seiner  Umgebung  ängstlich  gemacht  wurde,  schien  es  schon  aus 
diesem  Grunde  zweckmässig  ihn  fortzuschicken,  um  so  mehr  noch,  als  ich 
nicht  ganz  sicher  war,  dass  er  in  seiner  Familie  und  in  seinem  Berufe,  in  dem 
er  sich  allerdings  die  letzte  Zeit  vertreten  liess,  sich  die  gewünschte  Stimm- 
schonung auferlegen  konnte.  Um  ihn  gleichzeitig  vor  jeder  Staubinhalation  zu 
schützen,  verordnete  ich  ihm  daher  eine  vierwöchige  Seereise,  die  er  zumeist 
auf  dem  Mittelmeer  verbrachte. 

Als  ich  ihn  nach  seiner  Bückkehr  wieder  untersuchte,  konstatierte  ich 
neben  einer  erheblichen  Besserung  seines  Allgemeinbefindens,  dass  das  rechte 
Stimmband  fast  ganz  abgeblasst  war,  seine  natürliche  Form  wieder  gefunden 
hatte  und  sich  frei  bewegte.    Der  Rest  der  Rötung  schwand  innerhalb  8  Tagen. 

Der  ganze  Prozess  hatte  also  bis  zur  vollkommenen  Heilung  etwa  4  Monat« 
gebraucht  trotz  rationeller  Behandlung. 

2.  Der  50  jährige  an  der  Börse  beschäftigte  Kaufmann  E. ,  den  ich  im 
Jahre  1896  und  1898  kur;?e  Zeit  an  einer  akuten  Laryngitis  behandelt  hatte, 
ein  Neurastheniker  comme  il  faut,  stammt  von  tuberkulösen  Eltern ,  ist  aber  nie 
an  den  Lungen  oder  am  Kehlkopfe  —  mit  Ausnahme  der  erwähnten  akuten 
Laryngitiden  —  krank  gewesen.  Am  5.  August  1903  kam  er  wieder  zu  mir, 
weil  er  seit  4  Wochen  heiser  sei.    Organe  insbesondere  Lungen  gesund. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  das  linke  Stimmband  in  ganzer 
Ausdehnung  von  tief  dunkler  sammetartiger  Röte  und  gleichmässig  verdickt,  so 
dass  sein  verbreiteter  Rand  den  des  anderen  Stimmbandes  überragt;  dieses  selbst 
ist  vollkommen  weiss  und  frei  beweglich,  während  das  erkrankte  eine  schlep- 
pende, schwerfällige  Bewegung  zeigt. 

Ich  dachte  an  Syphilis,  Tuberkulose  und  Carcinom.  Jodkali  brachte  keine 
Veränderung,  Sputum  war  nicht  vorhanden,  die  Lungen  frei,  zu  einer  endo- 
laryngealen  Probeentnahme  wollte  der  Patient  seine  Zustimmung  nicht  geben. 

Eine  adstringierende  Behandlung  und  eine  allerdings  —  wie  mir  schien  — 
nicht  konsequent  durchgeführte  Stimmschonung  brachte  absolut  keine  Besserung 
zu  Wege. 

Ich  schickte  den  Patienten,  den  ich  zuvörderst  von  der  Börse  entfernen 
wollte,  um  ihn  den  irritierenden  Staubeinatmungen  zu  entziehen  und  ihm  die 
Möglichkeit  zum  Schweigen  zu  geben,  nach  Meran.  Er  kam  nach  vier  Wochen 
unverändert  zurück.  Während  der  nächsten  Monate,  die  er  ohne  jede  seine 
Stinmie  in  Anspruch  nehmende  Tätigkeit  auf  seinem  Landhause  zubrachte,  besserte 
sich  der  Zustand  ebenfalls  nicht.  Dann  verlor  ich  den  Kranken  längere  Zeit 
aus  den  Augen.     Ende  vorigen  Jahres  sah  ich  ihn  wieder  und  stellte  den   alten 
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Befand  fest.  Im  Frühjahr  dieses  Jahres  —  kurz  zuvor  hatte  ich  ihn  wieder 
untersucht  und  keine  wesentliche  Veränderung  konstatieren  können  —  ging  er 
wieder  auf  4  Wochen  nach  Meran.  Am  21.  Mai  d.  Js.  kam  er  wieder  zu  mir 
mit  der  Angabe,  dass  seine  Stimme  besser  sei.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich 
das  erkrankte  Stimmband  blassrosarot  und  kaum  verdickt  und  gut  beweglich, 
d.  h.  nahezu  geheilt. 

In  diesem  Falle  hatte  der  Prozess  l*/4  Jahre  gedauert  und  ist  noch  nicht 
ganz  abgeluufen. 

3.  Der  42  jährige  Buchhalter  R.  konsultierte  mich  am  8.  Juni  1904  wegen 
einer  seit  6  Wochen  bestehenden  Heiserkeit,  die  sich  einem  2  Wochen  lang  be- 
stehenden ziemlich  heftigen  Husten  anschloss.  Patient  ist  sonst  immer  gesund 
gewesen.  Lungen  sind  frei.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  das  linke 
Stimmband  in  ganzer  Ausdehnung  etwas  verdickt  und  dunkelrot;  es  bewegt 
sich  vielleicht  etwas  schwerfällig.  Sonstige  Veränderungen  sind  im  Kehlkopfe 
nicht  bemerkbar,  insbesondere  ist  das  rechte  Stinmiband  vollkommen  weiss.  Jod- 
kali hatte  nicht  den  geringsten  Effekt.  Eine  durch  mehrere  Monate  fortgesetzte 
Einspritzung  einer  l**/oigen  Chlorzinklösung  und  Schonung  der  Stimme  bringt  einen 
sehr  allmählichen  Nachlas»  der  Erscheinungen;  die  in  immer  grösseren  Pausen 
weitergeführte  adstrin  gieren  de  Behandlung  ist  erst  nach  Verlauf  von  im  ganzen 
etwa  */♦  Jahren  im  Stande  das  Stimmband  zur  Norm  zurückzuführen. 

Diesen  drei  Fällen  ist  also  gemeinsam:  die  Rötung  und  Ver- 
dickung und  Schwerfälligkeit  der  Bewegung  eines  Stimmbandes  bei 
vollkommener  Intaktheit  des  anderen  und  die  langsame  Rückbildung 
des  Prozesses  zur  Norm.  Die  durch  die  Erkrankung  hervorgerufene 
Heiserkeit  war  keine  erhebliche ,  die  Stimme  klang  nur  verschleiert. 

Die  Rötung  war  eine  intensivere,  lebhaftere,  dunklere  und 
sattere  als  man  sie  bei  akuten  und  chronischen  Katarrhen  zu  sehen 
pflegt;  man  konnte  nicht  mehr  einzelne  erweiterte  Gefässe  unter- 
scheiden, sondern  die  Farbe  war  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Stimmbandes  gleichmässig ,  es  sah  wie  durchtränkt  mit  der  roten 
Farbe  aus. 

Die  Verdickung  machte  einen  festeren  Eindnick  wie  beim 
einfachen  Katarrh  und  bot  andererseits  doch  nicht  den  Anblick 
einer  derben  Infiltration;  immerhin  war  sie  doch  so  beschaffen, 
dass  sie  eine  gewisse  Schwerfälligkeit  der  Bewegung  verursachte, 
und  so  lebhaft,  dass  zwischen  den  oberen  Flächen  der  Stimmbänder 
eine  deutliche  Niveaudifferenz  bemerkbar  wurde. 

Trotz  alledem  sehe  ich  mich  gezwungen,  die  Erkrankung  als 
eine  katarrhalische,  subakut-entzündliche  aufzufassen,  die  nur  eine 
intensivere,  mehr  in  die  Tiefe  dringende  Form  darstellt;  denn  der 
weitere  Verlauf,  die  Rückbildung  des  Prozesses  zur   Norm  spricht 
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ja  durchaus  dafür.  Die  Langsamkeit  der  Rekonvaleszenz  erklärt  sich 
eben  aus  der  stärkeren  Intensität  des  Prozesses. 

Immerhin  sind  diese  Fälle  beachtenswert,  weil  sie  eine  Ver- 
wechslung mit  ernsten  Erkrankungen  hervorrufen  können  und  ich 
möchte  mit  einigen  Worten  auf  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
der  Tuberkulose,  der  Syphilis  und  dem  Carcinom  eingehen. 

Die  tuberkulöse  Infiltration  des  Stimmbandes  zeigt 
eine  weniger  dunkle  Rötung ,  die  Verdickung  ist  eine  seine  Konturen 
mehr  verändernde,  rundliche  oder  knotige ;  dazu  gesellen  sich  nicht 
selten  ülzerationen  und  fast  immer  sind  die  Lungen  beteiligt.  Die 
hier  besprochene  Veränderung  der  Stirambandform  dagegen  be- 
schränkt sich  auf  eine  die  ganze  Ausdehnung  umfassende  gleich- 
massige  nur  im  vertikalen  Durchmesser  bemerkbare  Volumszunahme; 
und  diese  Verdickung  macht  einen  weicheren,  sammetartigen  Ein- 
druck. Geschwüre  sind  nicht  vorhanden  und  die  Nachbarschaft  ist 
nicht  verändert,  ebensowenig  sind  die  Lungen  erkrankt. 

Es  zeigt  sich  auch  kein,  wenn  auch  noch  so  allmählicher 
Fortschritt  des  Prozesses,  vielmehr  bildet  er  sich  früher  oder 
später  nach  und  nach  zur  Norm  zurück.  Schmerzen  sind  nie 
vorhanden. 

Gegenüber  der  Syphilis  unterscheidet  sich  die  Affektion 
ebenfalls  durch  ihre  dunkelrote  Färbung,  durch  die  gleichmässige 
Verdickung,  die  die  ursprüngliche  Form  mehr  beibehält,  durch  das 
Fehlen  von  Ülzerationen  auch  im  späteren  Verlauf  und  anderen 
spezifischen  Erscheinungen  und  die  Wirkungslosigkeit  des  Jodkali 
resp.  des  Merkur. 

Das  Carcinom  des  Stimmbandes  macht  sich  ja  auch  im 
Anfang  nur  durch  eine  Heiserkeit  dem  Patienten  bemerkbar;  die- 
selbe nimmt  aber  allmählich  zu,  während  sie  in  unseren  Fällen  eine 
massige  Höhe  nie  überschritt  und  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
schwand.  Dementsprechend  zeigte  auch  der  laryngoskopische  Be- 
fund keine  fortschreitende  Verschlechterung;  beim  Carcinom  ist 
auch  in  so  früher  Zeit  noch  nicht  das  ganze  Stimmband  befallen, 
sondern  nur  ein  Teil  desselben  und  diese  wie  ihre  Umgebung  zei- 
gen der  noch  gesunden  Partien  gegenüber  ein  anderes,  infiltriertes 
Aussehen.  Deswegen  fällt  auch  die  Schwerfälligkeit  der  Bewegung 
nicht  sonderlich  ins  Gewicht. 

Wenn  ich  nichtsdestoweniger  diese  Fälle  hier  erwähne,  so 
geschieht  es,  weil  ich  ähnliches  in  der  Literatur  nicht  beschrieben 
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gefunden  habe  und  zuvörderst  durch  den  Anblick  verblüfft  wurde 
und  die  Einseitigkeit  der  Erkrankung  ja  auch  in  der  Tat  einen 
falschen  Verdacht  hervorrufen  konnte.  Vielleicht  hat  einer  oder 
der  andere  der  Herren  Kollegen  ähnliche  Fälle  gesehen,  die  meine  Auf- 
fassung von  der  Art  des  Leidens  zu  ergänzen  oder  zu  rektifizieren 
geeignet  sind. 

8.  Hen-  R.  Hoffmann- Dresden:  Ein  Fall  von  isoliertem 
primären  Carcinom  der  Trachea« 

Der  49jälirige  Patient  konsultierte  mich  zuerst  im  Juli  1903 
wegen  Fremdkörpergefühl  im  Hals,  das  angeblich  seit  V*  Jahr  be- 
stand. Sein  Hausarat  schickte  ihn  zu  mir,  weil  von  anderer  Seite 
eine  Geschwulst  im  Kehlkopf  festgestellt  sei.  Ich  fand  ausser  einer 
sekretorischen  Rhinitis  und  einer  mit  Eiter  gefüllten  Cyste  am 
Rachendach  nichts  im  Larynx  und  auch  nichts  in  der  Trachea. 

Erst  im  April  1904  sah  ich  den  Patienten  wieder  mit  derselben 
Klage.  Jetzt  aber  sah  ich  einen  Tumor  himbeerrot  mit  papillärer 
Oberfläche  im  oberen  Teil  der  Trachea.  Zwei  Tage  später  war  der 
Tumor  nicht  mehr  zu  sehen,  um  bei  einer  der  nächsten  Beratungen 
sich  wieder  zu  zeigen.  Die  vorgeschlagene  JJutfernung  lehnte  der 
Patient  ab. 

Am  20.  September  kam  Patient  auf  Drängen  seines  Haus- 
arztes wieder  zu  mir.  Erst  seit  4  Wochen  ca.  klagt  er  auch  über 
Atembeschwerden  und  rauhen  Husten.  Atemnot  besteht  besonders 
bei  schnellem  Gehen  und  Treppensteigen,  in  geringem  Grade  aber 
fortwährend. 

Mittelgrosser  Mann  im  mittleren  Ernährungszustand.  Beide 
Unterschenkel  sind  amputiert. 

Objektiv  bei  ruhiger  Atmung  kein  Geräusch,  bei  forcierter 
Stenosengeräusch,  stärker  inspiratorisch.  Druck  auf  die  Trachea, 
sowohl  von  beiden  Seiten  wie  auch  auf  die  Vorderwand,  steigert 
die  Atemnot  und  das  Stenosengeräusch.  Auskultatorisch  über  der 
Trachea  inspiratorisch  abgesetztes  Atemgeräusch.  An  den  Lungen 
keine  Veränderung. 

Laryngoskopisch  in  der  Trachea  ungefähr  2  cm  unter  den 
Stimmbändern  ein  etwa  kirschgrosser  roter  Tumor  mit  papillärer 
Oberfläche.    Patient  willigte  in  die  Operation  ein. 

27.  September  Aufnahme  in  die  Klinik.  Wir  hatten  die  Ab- 
sicht, nach  vorausgeschickter  unterer  Tracheotomie  die  Luftröhre 
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ZU  spalten  und  den  Tumor  auf  diese  Weise  zu  entfernen.  Puls  112, 
Respiration  16.     Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

28.  September  Operation.  Narkose  anfangs  ruhig,  ohne  Störung. 
Puls  80,  Atmung  18.  Noch  bei  oberflächlicher  Narkose  Hautschnitt. 
Plötzlich  Atmung  unregelmässig.  Puls  noch  deutlich  fühlbar,  künst- 
liche Atmung,  Kampfei-,  Induktionsstrom,  Herzmassage  ohne  Er- 
folg.   Exitus. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll.  Tumor  der  Trachea  mit  breiter 
Basis  der  rechten  Seitenwand  aufsitzend,  vom  1.  bis  4.  Trachea- 
knorpel reichend  und  die  Trachea  fast  ganz  ausfüllend.  Am  unteren 
Ende  der  Basis  besteht  eine  über  linsengrosse  Ausbreitung  der  Neu- 
bildung in  der  Schleimhaut  der  Luftröhre.  Schilddrüse  beiderseits 
vergrössert  und  zwar  hauptsächlich  in  der  hinteren  Hälfte,  so  dass 
die  Drüse  die  Luftröhre  beinahe  umfasst  und  sich  noch  flächenhaft 
beiderseits  an  die  Wirbelsäule  anlegt.  Trachea  durch  die  Schild- 
drüse seitlich  zusammen  gedrückt  und  leicht  nach  rechts  verbogen. 

Thymus  noch  vorhanden,  rosa,  flach,  reicht  aufwärts  bis  an 
die  Schilddnise  und  abwärts  bis  zum  2  Interstitium. 

Fettherz,  offenes  Foramen  ovale.  Akute  venöse  Stauung, 
besonders  in  den  Lungen. 

In  der  Bindehaut  des  linken  Auges  kleiner  verschwommener 
Blutaustritt. 

In  der  Niere  schwere  parenchymatöse  Entzündung,  Nirgends 
Metastasen,  keine  Drüsenschwellung. 

Der  Tod  ist  durch  Erstickung  erfolgt.  Wie  die  Sektion  zeigte, 
handelte  es  sich  um  einen  ziemlich  grossen  Tumor,  der  fast  die 
ganze  Trachea  ausfüllte  und  vom  1.  bis  4.  Trachealknorpel  reichte. 
Die  Luftröhre  war  ausserdem  verengt  und  seitlich  zusammengedrückt 
durch  eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse  und  zwar  besonders  in 
ihrer  hinteren  Hälfte,  so  dass  die  Drüse  die  Luftröhre  beinahe  um- 
fasste  und  sich  noch  flfichenhaft  beiderseits  an  die  Wirbelsäule  anlegte. 

Es  ist  unter  diesen  Verhältnissen  vorständlich,  dass  schon  eine 
geringe  Massenzunahme  der  Schilddrüse,  wie  eine  solche  durch  die 
venöse  Stauung  bei  der  für  die  Tracheotomie  eingenommenen  Lage 
begünstigt  wurde,  die  Luftröhre  für  die  Luftpassage  völlig  undurch- 
gängig machte.  Die  Vergrösserung  der  Schilddrüse  konnten  wir 
diagnostizieren.  Wir  hatten  auf  dieselbe  unser  besonderes  Augen- 
merk gerichtet.     Möglicherweise  wären  unsere  Wiederbelebungsver- 
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suche  aber  doch  noch  von  PMolg  gewesen,  wenn  nicht  gleichzeitig 
degenerative  Zustände  am  Herzen  bestanden  hätten. 

Die  Operation  unter  Lokalanästhesie  vorzunehmen,  schien  uns 
wegen  des  aufgeregten  Zustandes  des  Patienten  ni(*,ht  empfehlens- 
wert. Man  kann  annehmen,  dass  die  Operation  in  dieser  Form 
sehr  viel  Schwierigkeiten  gehabt  hätte,  die  sicherlich  nicht  dadurch 
geringer  w^urden,  dass  die  Thymus  noch  vorhanden  war,  und  oben 
bis  an  die  Schilddrüse  reichte. 

Mikroskopisch  ist  der  Tumor  ein  Zylinderzellencarcinom.  Aus- 
gangspunkt desselben  sind  die  Schleimdrüsen  der  Trachea,  wie  das 
auch  sonst  beobachtet  worden  ist. 

Der  Sitz  des  Tumors  war  wie  erwähnt  die  obere  Trachea  und 
weiter  die  seitliche  Wand. 

Carcinome  der  Trachea  sitzen  meist  im  oberen  Teil  derselben, 
sowie  dicht  oberhalb  der  Bifurcation,  während  das  mittlere  Drittel 
seltener  ergriffen  ist.  Dieselben  lokalisieren  sich  an  der  membranösen 
drüsenreichen  Hinterwand  entweder  allein  oder  zugleich  an  einer 
Seitenwand,  während  die  Vorderwand  am  häufigsten  verschont  bleibt. 
Es  besteht  keine  Neigung  zu  ringförmiger  Ausbreitung.  Auch  in 
unserm  Fall,  wo  der  Tumor  seit  Jahresfrist  festgestellt  wurde,  fehlte 
eine  solche,  vielmehr  hatte  sich  das  farcinom  nach  unten  ausgebreitet. 

Was  die  Form  des  Tumors  anlangt,  so  sass  derselbe  mit  breiter 
Basis  der  Trachea  auf.  Der  klinischen  Beobachtung  nach  ist  es 
nicht  auszuschliessen,  dass  derselbe  früher  gestielt  war. 

Metastasen  in  den  Drüsen  und  auch  im  übrigen  Kr)rper  fehlten 
vollständig,  solche  sind  auch  sonst  bei  den  (-arcinomen  der  Trachea 
selten  beobachtet. 

Jedenfalls  kann  das  Carcinom  lange  auf  die  Trachea  lokalisiert 
bleiben,  was  für  die  Therapie  von  prinzipieller  Wichtigkeit  ist. 

Zur  ausgesprochenen  Krebskachexie  kommt  es  gewöhnlich  nicht, 
weil  der  Kranke  meist  zuvor  an  Luftmangel  zu  Grunde  geht. 

Was  die  Beschwerden  des  Patienten  angeht,  so  hatte  derselbe 
zunächst  nur  über  Fremdkörpergefühl  im  Hals  geklagt  und  erst  4 
Wochen  vor  seiner  Aufnahme  in  meine  Klinik  über  Atembeschwerden. 
Entsprechend  den  Angaben  der  Angehörigen  waren  dieselben  aber 
schon  viel  früher  vorhanden.  Patient,  der  sehr  operationsscheu 
war,  hat  das  verschwiegen.  Seine  Beschwerden  hatten  sich  in  den 
letzten  Wochen  in  dieser  Beziehung  nur  erheblich  gesteigert. 


128  Zwölfte  Versammlung.  [46 

Was  den  Charakter  der  Dyspnoe  anlangt,  so  war  dieselbe  eine 
inspiratorische. 

Erwähnenswert  ist  noch  die  Verlangsamung  der  Respiration 
im  Verhältnis  zum  Puls  von  1  zu  7,  was  für  Trachealstenosen  als 
charakteristisch  gilt. 

Eine  Vorwärtsneigung  des  Kopfes,  die  nach  Gerhardt  für 
lYachealstenosen  bezeichnend  ist,  konnten  wir  nicht  konstatieren, 
vielmehr  wurde  der  Kopf  eher  etwas  nach  rückwärts  gehalten. 

9.  Herr  Kronenberg-Solingen:  Ein  Beitrag  zur  Sympto- 
matologie der  motorischen  Lähmung  des  Nervus laryngeus  snperior. 

Fälle  von  einseitiger  Lähmung  der  Stirambandspanner  sind 
bisher  in  nur  verhältnismässig  geringer  Zahl  bekannt  geworden, 
und  bei  diesen  ist  die  Beschreibung  des  laryngoskopischen  Bildes 
der  Lähmung  eine  ausserordentlich  wechselnde,  die  Darstellungen 
sind  zum  Teil  sogar  geradezu  widersprechend.  Semon  sagt  in 
Heymanns  Handbuch  im  Jahre  1898,  dass  die  Lähmung  des 
Kehlkopfspanners  zu  den  seltneren  Formen  der  Kehlkopflähmun^ 
gehört,  und  dass  sowohl  ihre  funktionelle  wie  ihre  laryngoskopische 
Symptomatologie  noch  dringend  des  weiteren  Studiums  bedarf.  An 
dieser  Tatsache  hat  wohl  auch  die  Folgezeit  nichts  Wesentliches  ge- 
ändert; mir  wenigstens  sind  laryngologische  Arbeiten,  welche  eine 
abschliessende  Beurteihmg  der  in  Rede  stehenden  Affektion  ermög- 
lichen, aus  der  Zwischenzeit  nicht  bekannt  geworden. 

Wie  verscliieden  aber  das  laryngoskopische  Bild  der  Lähmung 
des  Crico-thyreoideus  aufgefasst  wird,  davon  nur  einige  Beispiele. 
Riegel  erschien  die  gesunde  Stimmlippe  bei  der  Phonation  länger. 
Moser  findet  den  hinteren  Teil  des  gelähmten  Stimmbandes  höher 
stehend.  Kiesselbach  sah  Auswärtsdrehung  des  Aryknorpels  im 
Ruhezustande;  ferner  wird  über  sichtbaren  Mangel  von  Vibrationen 
des  Stimmbandes  berichtet.  Makenzie  bereits  schildert  das  Stimm- 
band der  erkrankten  Seite  als  verkürzt  und  wellig,  ähnlich  ist  die 
Schilderung  und  Abbildung  von  Moritz  Schmidt  in  seinem  be- 
kannten Handbuch.  Im  Gegensatz  zu  andern  Autoren  behandelt 
Schmidt  die  Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  des  Anterior  als 
häufige  Affektion,  doch  handelt  es  sich  da  anscheinend  nicht  um 
Lähmungen  vom  Nerven  aus,  sondern  um  myopathische  Störungen 
und  nicht  um  völlige  Lähmungen,  sondern  um  mehr  oder  minder 
hochgradige   Paresen ,    hervorgerufen    durch    Überanstrengung   des 
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Kehlkopfes  und  andere  ähnliche  Einflüsse.  Schrott  er  dagegen 
erklärt,  eine  Lähmung  des  Anterior  nicht  gesehen  zu  haben.  Schon 
Riegel  und  später  Gottstein  findet  das  Stimmband  der  kranken 
Seite  tiefer  stehend,  denselben  Befund  erhob  Semon  in  dem  einzigen, 
von  ihm  beobachteten  Fall,  alle  anderen  beschriebenen  Zeichen 
hat  er  nicht  gesehen. 

Bei  dieser  Verschiedenheit  der  Anschauungen  glaube  ich,  dass 
es  berechtigt  ist,  wenn  im  Sinne  der  Aufforderung  Semon s  zu 
weiterem  Studium  der  Symptomatologie  dieser  Lähmung  auch  ein 
einzelner  Fall  derselben  mitgeteilt  wird,  welcher  zur  Klärung  des 
Symptomenkomplexes  beitragen  kann. 

Der  Fall ,  welchen  ich  gesehen  habe ,  ist  nun  kurz  folgender. 
Ein  junger  Mann  von  etwa  24  Jahren  erschien  vor  mehreren 
Monaten  in  meiner  Sprechstunde  mit  der  Klage,  dass  eine  Geschwulst, 
die  er  bereits  seit  mehreren  Jahren  am  Halse  bemerkt  habe,  seit 
etwa  einem  Jahre  erheblich  gewachsen  sei  und  nun  beginne,  ihm 
unbequem  zu  werden.  Gleich  bei  den  ersten  Worten  des  Patienten 
fiel  die  eigentümlich  tiefe,  tonlose,  knarrende  Stimme  auf,  welche 
weder  an  die  beiden  verschiedenen  Formen  katarrhalischer  Heiser- 
keit, noch  bei  den  gewohnten  Lähmungserscheinungen  vorkommende 
erinnert.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  aussen  am  Halse  ein  bis 
unter  das  Kinn  reichender  kleinapfelgrosser  Tumor,  ungefähr  in 
der  Mittellinie,  etwas  nach  links  herübergehend.  Der  Tumor  war 
elastisch,  leicht  fluktuierend,  auf  Druck  unempfindlich,  in  massigen 
Grenzen  verschieblich;  er  ging  von  der  Gegend  des  Zungenbein- 
körpers aus  und  zog  zur  linken  Schildknorpelplatte  hin.  Gleich  am 
andern  Tage  wurde  die  Entfeniung  des  Tumors,  welcher  als  Cyste 
angesprochen  wurde,  vorgenommen.  Er  erwies  sich  bei  der  Ope- 
ration nicht  als  so  kugelig,  wie  er  zuerst  erschienen,  sondern  hatte 
vielmehr  Form  und  Grösse  eines  Hühnereis,  ging,  wie  angenommen, 
von  dem  linken  Anteil  des  Zungenbeinkörpers  aus,  mit  dem  er 
durch  einen  dünnen  Fortsatz  zusammenhing,  während  der  dickere 
Teil  sich  nach  hinten  und  unten  über  die  Schildknorpelplatte  er- 
streckt. Der  Tumor,  in  der  Tat  eine  Cyste  mit  serösem  Inhalt, 
liess  sich  sehr  leicht  ausschälen;  nach  der  Entfernung  zeigte  sich 
die  linke  Schildknorpelplatte  etwas  nach  innen  eingedrückt.  Heilung 
in  einer  Woche  per  primam,  Gesamtbeobachtungsdauer  etwa  3  Wochen. 

Während  dieser  Zeit  wurde  oft  laryngoskopiert.  Die  Stimm- 
bänder zeigten  eine  leichte  katarrhalische  Rötung,  wie  wir  sie  bei 
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den  Industriearbeitern  unserer  Gegend  fast  ausnahmslos  finden. 
Gleich  bei  der  ei'sten  Untersuchung  fiel  auf,  dass  bei  der  Phonation 
das  linke  Stimmband  ganz  deutlich  tiefer  stand  als  das  rechte; 
dieser  Befund  blieb  auch  in  der  Folgezeit  stets  der  gleiche,  und 
wurde  ausser  von  mir  auch  von  mehreren  anderen  Kollegen  be- 
stätigt. Einige  Mal  glaubte  ich,  das  linke  Stimmband  etwas  kürzer, 
dicker  und  ein  wenig  wellig  zu  sehen,  doch  ging  dieser  Befund 
immer  sehr  schnell  vorüber,  so  dass  ich  nicht  mit  voller  Sicherheit 
für  ihn  einstehen  kann.  Ich  hatte  die  Empfindung,  als  ob  vielleicht 
eine  vorübergehende  ungenügende  Aktion  des  Internus,  in  Ver- 
bindung mit  der  Lähmung  des  Anterior  diese  Form  hervorbrächte. 
Die  Annäherung  des  Ringknorpels  an  den  Schildknorpel  bei  der 
Phonation  war  mit  Sicherheit  nicht  zu  palpieren,  da  zunächst  der 
Tumor,  später  die  frische  Narbe  die  Palpation  störte.  Eine  Herab- 
setzung der  Empfindlichkeit  dor  Kehlkopfschleimhaut  auf  der  einen 
oder  andern  Seite  bestand  nicht,  ebensowenig  eine  Störung  in  den 
Bewegungen  der  Epiglottis. 

Die  eigenartig  knarrende  Stimme  bestand  nach  der  Operation 
weiter,  schien  sich  allerdings  ein  wenig  zu  bessern.  Die  Stimme 
hielt  sich  fast  immer  etwa  auf  derselben  Tonhöhe,  Versuche,  eine 
höhere  Stimme  zu  erzeugen ,  missglückten  oder  hatten  nur  ein 
höchst  unmelodisches  krähendes  Geräusch  zur  Folge. 

Die  Ursache  der  Stimmstcirung  war  wohl  mit  höchster  Wahr- 
scheinlichkeit in  einer  Lähmung  des  ramus  externus  des  N.  laryngeus 
superior  zu  suchen.  Dieser  Nerv  spaltet  sich  bekanntlich  schon 
oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhorns  in  seine  beiden  Zweige; 
während  der  innere  die  Membrana  thyreohyoidea  durchsetzt,  um 
zum  Kehlkopfinnern  zu  gelangen,  steigt  der  äussere  zum  Musculus 
laryngopharyngeus  und  cricothyreoideus  herab,  die  er  innerviert. 
Wo  er  über  die  Aussenfläche  der  Seitenplatte  des  Schildknorpels 
hinwegtritt,  um  zum  Cricothyreoideus  zu  gelangen,  ist  er  offenbar 
durch  den  Druck  des  Tumors  gelähmt  worden. 

Wie  bemerkt,  konnte  ich  den  Fall  nur  etwa  3  AVochen  be- 
obachten. Nach  Verheilung  der  Wunde  legte  Patient  offenbar  keinen 
Wert  auf  eine  weitere  Besserung  seiner  Stimme.  Ich  kann  daher 
über  den  Verlauf  der  Lähmung  und  ob  dieselbe  sieh  nach  Beseiti- 
gung des  Druckes  wieder  zurückbildete ,  nichts  berichten.  Wie 
lange  sie  bestanden  hatt(\  lioss  sich  gleichfalls  nicht  mit  Sicherheit 
feststellen.     Die    Stimmstörung   hatte    sich    bei-eits    seit    längeren 
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Wochen  bemerkbar  gemacht;  die  Lähmung  hatte  also  mit  Wahr- 
scheinlichkeit bereits  vor  geraumer  Zeit  begonnen.  Die  geringe 
Besserung  in  der  Beobachtungszeit  liess  sich  sehr  wohl  aus  dem 
Fernhalten  von  Berufsschädli(rlikeiten  und  der  dadurch  bedingten 
Besserung  des  Stimmbandkatarrhs  herleiten,  zumal  der  eigentliche 
Charakter  der  Stimmstörung  unverändert  blieb. 

Als  Resultat  der  Beobachtung  meines  Falles  konnte  ich  also 
feststellen:  Laryngoskopisch  mit  Sicherheit  eine  deutliche 
Niveaudifferenz  der  Stimmbänder  bei  der  Phonation,  —  das 
gelähmte  steht  tiefer.  Gelegentlich  ferner  vielleicht  eine 
geringe  Verkürzung  und  etwas  wellige  Form  des  Stimmbandes, 
doch  müssen  zur  Erzeugung  dieses  Bildes  noch  andere  Momente, 
—  wohl  ungenügende  Kontraktion  des  Internus  —  mitspielen,  da 
es  nur  schnell  vorübergehend  erschien.  Alle  anderen,  sonst  be- 
schriebenen Veränderungen  habe  ich  nicht  gesehen. 

Funktionell  zeigte  sich  die  Lähmung  durch  Bildung  einer 
tonlosen,  knarrenden,  tiefen  Stimme  und  die  Unfähigkeit,  eine 
höhere  Tonlage  zu  erzeugen. 

Diskussion:  Herr  Avellis -Frankfurt:  Ich  danke  dem  Referenten  für 
seine  interessanten  Ausführungen  und  gestatte  mir,  selbst  eine  Bemerkung  dazu 
zu  machen.  Dass  die  Sensibilität  im  Larynx  nicht  gestört  war,  beweist  nicht, 
dass  nur  der  motorische  Teil  des  Lar.  sup.  gedrückt  war.  Nach  den  Bemühungen, 
die  ich  mir  gegeben  habe,  die  Sensibilität  des  Kehlkopfes  klinisch  in  ihren 
Störungen  festzustellen  und  daraus  Schlüsse  zu  ziehen,  halte  ich  meine  früheren 
Arbeiten  nicht  mehr  aufrecht,  ja  meine  ganze  Arbeit  im  Arch  f.  Laryng.  darüber 
für  überflüssig  und  verfehlt.  Der  Kehlkopf  ist  jedenfalls  auf  jeder  Seite  mehrfach 
sensibel.  Ich  will  das  aber  heute  nicht  beweisen,  nur  konstatieren,  besonders 
is^c^stützt  auf  Onodis  Arbeiten.  Jedenfalls  aber  meine  ich,  man  wird  in  Zukunft 
eine  halbseitige  sensible  Störung  nur  bei  Hysterischen  klinisch  feststellen  können. 
Dadurch  werden  die  Fälle  Trautmann,  Avellis  und  Fränkel,  wo  bei  durch- 
schnittenem Vagus  und  Accessorius  die  Sensibilität  nicht  halbseitig  gestört 
war,  leichter  verständlich. 

10.  Herr  Avellis  -Frankfurt.  Primares  Keilbeiiüiöhleii- 
careiiiom  nebst  Röntgenabbildung  in  Profilansicht. 

Aus  Zeitmangel  verzichtet  Vortragender  auf  eine  Darstellung 
des  Falles  und  reicht  nur  das  sehr  schöne  Röntgogramm  sowie  das 
Präparat  herum.  Es  handelt  sich  um  ein  P 1  a  1 1  e  n  e  p  i  t  h  e  1  - 
carcinom  eines  Herrn,  der  schon  15  Jahre  au  atrophischer 
Rhinitis  von  Avellis  behandelt  und  kontrolliert  wurde.     Die 
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ersten  Symptome  waren  Kopfschmerz  und  kleine  Blut  an  Samm- 
lungen am  rechten  ßachendach,  dort  wo  sich  Keilbein- 
höhlensekret zu  sammeln  pflegt.  Es  folgte  Otit.  med.  ac, 
die  heilte.  In  einer  Zeit,  als  von  anderer  Seite  noch  die  Gesund- 
heit der  Höhlen  behauptet  wurde,  konnte  gleich  darauf  durch  eine 
Röntgenaufnahme  der  Tumor  objektiv  festgestellt  werden,  nach- 
dem durch  häufige  Untersuchung  und  Sondierung  nach  Wegnahme 
eines  Restes  der  mittleren  Muschel,  die  ebenfalls  atrophisch  war, 
die  Diagnose  sehr  wahrscheinlich  gemacht  war.  Die  Auslöffelung 
des  Tumors  brachte  Erleichterung,  nachher  ging  der  Patient  unter 
Druckerscheinungen  auf  Optikus,  Abducens,  Trigeminus  etc.  durch 
Meningitis  zu  Grunde.     Sektion. 

Avellis  erwähnt,  dass  er  Zusammentreffen  von  atropliischer 
Rhinitis  (Ozaena)  mit  Keilbeintumor  schon  einmal  gesehen  hat. 
Vielleicht  werden  verlagerte  Plattenepithelreste  der  Hirnanhänge 
durch  die  jahrelange  Eiterung  zu  bösartiger  Umwandlung  an- 
geregt. Sonst  wäre  das  Entstehen  eines  Plattenepithelkrebses  in 
der  Zylinderepithelschleimhaut  nicht  leicht  zu  verstehen. 

Diskussion:  Herr  K  i  1 1  i  a  n  -  Freiburg  bemerkt,  dass  er  mitteist  Rhino- 
skopia  media  in  zwei  FäUen  ausserordentlich  früh  die  Diagnose  auf  Tumor 
steUen  und  Probestücke  entfernen  konnte.  Die  beiden  Beobachtungen  sind  in 
einer  Freiburger  Dissertation  veröffentlicht. 

11.  Herr  K  Uli  an -Freiburg:  1.  Über  den  Ursprung  der 
Choanalpolypen.  ^ 

Unter  den  Nasenpolypen  nehmen  die  sogenannten  Choanalpolypen 
oder  auch  gutartigen  Nasen-Eachenpolypen  eine  besondere  Stelle 
ein.  Dies  wurde  schon  von  Moldenhauer  betont  und  neuerdings 
hat  Gerber  abermals  darauf  hingewiesen.  Auch  meine  Erfahrung, 
welche  sich  über  22  Fälle  erstreckt,  spricht  dafür.  Die  Choanal- 
polypen sind  in  der  Eegel  einseitig  und  solitär.  Sie  haben  eine 
eigentümliche,  biniförmige  Gestalt,  wobei  das  breite  Ende  im  Nasen- 
rachen gelegen  ist,  während  der  schmale  lange  Stiel  weit  in  die 
Nase  hineinreicht.  In  dem  dicken  Teil  des  Polypen  befindet  sich 
gewöhnlich  ein  grosser,  cystischer  Raum.  Derselbe  kann  sich  bis 
weit  in  den  Stiel  erstrecken,  oder  der  Stiel  besteht  aus  nichts  weiter 
als  aus  der  dünnen  Wand  einer  besonderen  Cyste,  die  offenbar  bei 
der  Extraktion  geplatzt  ist.  Einmal  habe  ich,  da  wo  der  birnförmige 
Teil  des  Polypen  in  den  dünnen  Stiel  übergreift,  eine  deutliche  Ein- 
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schnürungsfurche  beobachtet.  Die  Choanalpolypen  sind  bekannt  da- 
für, dass  sie  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  können.  Sie  geraten 
gelegentlich  in  Entzündungszustand  (nach  meiner  Erfahrung  in  14  ®/o 
der  Fälle)  und  es  kann  im  Anschluss  daran  zu  partieller  oder  totaler 
Gangrän  kommen.  Spontanes  Platzen  der  Cystenräume  in  den  Polypen 
und  spontanes  Ausstossen  der  ganzen  Geschwulst  ist  beobachtet  worden. 

In  ihrem  mikroskopischen  Bau  unterscheiden  sich  diese  Polypen 
kaum  von  den  gewöhnlichen  Nasenpolypen.  Die  Oberfläche  ihres 
im  Nasenrachen  gelegenen  Teiles  ist  gewöhnlich  ziemlich  derb,  weisslich 
gefärbt,  und  hat  einen  Plattenepithelüberzug.  Das  Gewebe  der  Ge- 
schwulst ist  lockeres,  ödematöses  Binde-Gewebe.  Durch  grössere 
Flüssigkeitsansammlungen  innerhalb  der  Spalträume  des  Gewebes, 
entstehen  die  Cysten,  welche  demgemäss  nicht  ndt  Epithel  aus- 
gekleidet sind. 

Wenn  sich  der  Polyp  entzündet  hat,  so  finden  wir  ihn  stark 
gerötet,  geschwollen,  mit  einem  fötiden,  eitrigen  Schleim,  und  stellen- 
weise mit  Pseudomembranen  bedeckt.  Das  Gewebe  enthält  Blut 
extravasate  und  ist  mit  Kundzellen  reichlich  durchsetzt. 

Für  die  Terapie  sind  die  Choanalpolypen  ein  sehr  dankbares 
Objekt.  Sie  lassen  sich  in  der  verschiedensten  Weise  anfassen,  und 
können  wegen  ihres  dünnen  Stieles  leicht  ausgerissen  werden.  Dabei 
platzt  in  der  Regel  die  Cyste  jm  Körper  des  Polypen,  auch  habe 
ich  beobachtet,  dass  sich  unmittelbar  nach  der  Extraktion,  ins- 
besondere bei  vorgebeugtem  Kopfe,  eine  grosse  Menge  blutig  seröser 
Flüssigkeit  entleert.  Die  Polypen  wachsen  meistens  nicht  nach. 
Die  Untersuchung  der  Kiefernhöhle  ergibt  in  einer  Reihe  von 
Fällen  eine  chronische  Entzündung  leichteren  Grades,  mit  rein 
schleimiger,  selten  eitriger  Absonderung. 

Wer  die  Litteratur  über  diese  eigenartigen  Bildungen  durch- 
sieht, dem  fällt  auf,  dass  die  Angaben  über  den  Ursprung  der 
Choanalpolypen  ausserordentlich  verschiedene  und  unsichere  sind.  Ge- 
wöhnlich wird  die  Umgebung  der  Choanen  als  Ursprungsstt'Ue  an- 
gegeben. Dass  sie  aus  dem  mittleren  Nasengang  kommen,  haben 
eine  Reihe  von  Beobachtern  festgestellt,  ohne  sich  aber  über  die 
eigentliche  ürsprungsstelle  daselbst  genauer  zu  äussern.  Molden- 
hauer  glaubt,  dass  sie  gewöhnlich  seitlich  in  der  Höhe  des  hinteren 
Endes  der  mittleren  Muschel,  entspringen. 

Für  mich  gewann  die  Frage  nach  dem  Ursprung  der  oben 

genauer  charakterisierten  Polypen  aktuelles  Interesse,  als  ich,  (vor 
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2  Jahren)  mit  allen  neuerdings  zur  Verfügung  stehenden  Hülfs- 
initteln  in  einem  typischen  Falle  vergebens  nach  dem  Ursprung 
des  Polypen  gesucht  hatte.  Auch  mittelst  meiner  Rhinoskopia-media, 
die  mir  bei  der  Untersuchung  der  Spalträume  der  Nase  fortgesetzt 
die  ausgezeichnetsten  Dienste  leistete,  war  nirgends  eine  Stelle  zu 
finden,  welche  als  Basis  des  betreffenden  Polypen  hätte  angesehen 
werden  können.  Ich  stellte  in  diesem  Falle  fest,  dass  das  Ostium 
accessorium  der  Kieferhöhle  eine  aussergewöhnliche  Grösse  be^ass, 
und  kam  auf  die  Vermutung,  der  Polyp  könne  seine  Wurzel  inner- 
halb der  Kieferhöhle  gehabt  haben.  Die  genaue  Beobachtung  von 
7  weiteren  Fällen,  gestattete  mir,  diese  Vermutung  zur  feststehenden, 
allgemein  gültigen  Tatsache  zu  erheben. 

Wer  sich  davon  überzeugen  will,  der  untersuche  vor  allen 
Dingen  möglichst  genau  vor  ,der  Entfernung  des  Polypen,  die  zu- 
meist in  übereilter  Weise  vorgenommen  wird.  Er  führe  mein  langes 
Speculum  in  den  gut  cocainisierten  mittleren  Nasengang  ein  und 
dränge  die  mittlere  Muschel  stark  nach  dem  Septum  hin.  Nach 
Reinigung  des  Gesichtsfeldes  wird  er  dann  den  Stiel  des  Polypen 
hinter  der  Gegend  des  Processus  uncinatus  seitlich  verschwinden 
sehen.  Mittelst  einer  vorn  rechtwinklig  abgebogenen  Nasensonde 
gelangt  er  dem  Stiele  folgend  durch  eine  accessorische  Kieferhöhlen- 
mündung in  die  Kieferhöhle.  Durch  Anziehen  des  Hakens  der 
Sonde  gegen  den  vorderen  Rand  dieser  Mündung,  durch  Andrängen 
desselben  gegen  den  hinteren  Rand,  durch  Abtasten  des  oberen  und 
unteren  Randes  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  die  grosse  Weite  des 
Ostium  accessorium  in  diesen  Fällen  feststellen.  Markiert  man  sich 
an  der  NasenöfEnung  die  Lage  des  vorderen  und  hinteren  Randes 
des  Ostium,  so  kann  man  seine  Weite  zahlengemäss  feststellen.  Ich 
habe  1,7  bis  2,2  cm  Weite  gefunden. 

Zu  weiteren  Beobachtungen  über  den  Kieferhöhlenurspning 
der  fraglichen  Polypen  empfehle  ich  die  Extraktion  mittelst  der 
kalten  Schlinge  vorzunehmen.  Man  streift  die  Schlinge  über  den 
Körper  des  Polypen,  verkleinert  sie  langsam  und  legt  sie  fest  an 
der  Stelle  an,  wo  der  Stiel  aus  der  Kieferhöhle  herauskommt.  Das 
Zuschnüren  wird  vorsichtig  vorgenommen,  damit  man  den  Stiel  nicht 
durchschneidet.  Darauf  reisst  man  den  Polypen  aus.  Bei  einem 
solchen  Vorgehen  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  feststellen,  wie  lange 
das  Stück  des  Stiels  ist,  das  sich  in  der  Kieferhöhle  befunden  hat. 
Ich  habe  es  3 — 4  cm  lang   gefunden.     Es  kann  fast  so  lang  sein 
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als  der  übrige  Polyp.  Beim  Extrahieren  der  Geschwulst  fühlt  man 
einen  gewissen  Widerstand.  Zunächst  platzt  in  der  Regel  die  im 
Nasenrachenteil  des  Körpers  gelegene  Cyste  und  es  entleert  sich 
eine  grössere  Menge  Flüssigkeit.  Bei  weiterem  Ziehen  reisst  der 
Polj^p  plötzlich  aus. 

Ich  erkläre  mir  den  deutlich  zu  fühlenden  Widerstand  bei  der 
Extraktion  so,  dass  der  innerhalb  der  Kieferhöhle  gelegene  Teil 
keineswegs  so  dünn  ist,  wie  er  sich  nach  der  Extraktion  präsentiert, 
sondern  durch  Oystenflüssigkeit  in  ähnlicher  Weise  innerhalb  der 
Kieferhöhle  aufgedunsen  ist,  wie  der  Körper  des  Polypen.  Bei  der 
Extraktion  handelt  es  sich  darum,  diesen  dicken,  intramaxillareri 
Teil  durch  das  (trotz  seiner  absoluten  Weite)  relativ  doch  enge 
Ostium  accessorium  hindurch,  in  die  Nase  zu  zerren.  Dadurch  deformiert 
sich  selbstverständlich  der  intramaxillare  Polypenteü  und  seine  Cyste 
wird  gesprengt.  Die  Cystenflüssigkeit  gelangt  in  die  freie  Kiefer- 
höhle. Wir  finden  dann  den  Stiel  aus  einer  flachen  Cystenwand 
bestehend.  Die  in  die  Kiefernhöhle  gelangte  Flüssigkeit  entleert 
sich  nachträglich,  insbesondere  bei  entsprechender  Kopfhaltung,  wie 
das  schon  erwälint  wurde.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  von 
mir  beobachtete  Schnürfurche  am  Stiele  des  Polypen  durch  den 
Rand  des  Ostium  accessorium  hervorgebracht  wird.  Die  Choanal- 
polypen  müssen  alle  in  Wirklichkeit  die  Gestalt  eines  Zwergsackes 
haben,  von  dem  die  eine  Hälfte  in  der  Kieferhöhle,  die  andere  in 
der  Nase  und  dem  Nasenrachen  steckt.  Wir  unterscheiden  dem- 
gemäss  eine  Pars  maxillaris  von  einer  Pars  naso-pharyngealis. 

Zur  weiteren  Bestätigung  des  maxilaren  üi'sprungs  der  Choanal- 
polypen  erwähne  ich  nocli,  dass  ich  in  einem  Falle  den  kurz  abge- 
rissenen Stiel  aus  der  accessorischen  Kieferhöhleumündung  heraus- 
ragen sah.  Ein  anderes  Mal  konnte  ich  mit  einem  in  den  mittleren 
Xasengang  eingeführten  kleinen  Spiegelchen  den  Rest  des  Polypen- 
stiels innerhalb  der  Kieferhöhle  sehen.  Für  Beobachtungen  mit  dem 
Anthroskop  müssen  solche  Fälle  dankbare  Objekte  sein.  Ich  hoffe, 
dass  mit  diesen  Instrumenten  noch  nähere  Aufschlüsse  über  die  eigent- 
liche Ursprungsstelle  innerhalb  der  Kieferiuihle  gewonnen  werden. 

Die  Tatsache,  dass  die  Choanalpolypen  innerhalb  des  Antrum- 
Highmori  entstehen,  erklärt  ihr  gesamtes,  insbesondere  auch  klinisches 
Verhalten. 

Zunächst  handelt  es  sich  offenbar  um  einen  einfachen  Antrum- 
Polypen.     Derselbe  gelangt  gelegentlich  beim  Schneuzen   durch  die 
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weite  accessorisclie  Mündung  mit  einem  Teil  seines  Körpers  in  den 
mittleren  Nasengang.  In  Paralelle  dazu  stehen  die  Beobachtungen, 
dass  man  beim  Ausblassen  und  Ausspülen  der  Kieferhöhle  vom 
Ostium  accessorium  aus,  gelegentlich  einen  Polypen  aus  der  Höhle 
in  die  Nase  hineintreibt,  was  schon  Grünwald  und  Hajeck  er- 
wähnt haben.  Hat  sich  ein  schlanker  Antrum-Polyp  im  Ostium 
accessorium  eingeklemmt,  und  somit  dauernd  fixiert,  so  sind  für 
seine  weitere  Ausgestaltung  in  einen  regelrechten  Choanalpolypen 
die  Bedingungen  gegeben.  Vor  allen  Dingen  müssen  in  dem  nasalen 
Teil  stärkere  Stauungsvorgänge  eintreten.  Der  Polyp  wächst  daher 
wohl  ziendich  rasch.  In  der  hinteren  Hälfte  des  mittleren  Nasen- 
ganges findet  er  aber  wenig  Raum.  Hier  formiert  sich  daher  der 
dünne  Anteil  seines  Körpers.  Hat  er  den  Nasenrachenraum  erreicht, 
so  kann  er  ungehindert  ein  grosses  Volumen  annehmen.  Die 
Zirkulationsbedingungen  sind  aber  bereits  so  erschwert,  dass  es 
weniger  zu  Gewebeneubildung  als  vielmehr  zu  Flüssigkeitsansamra- 
lungen  innerhalb  der  Maschen  des  Gewebes  kommt;  daher  die 
Bildung  grosser  Cystenräume  in  der  Pars  naso-pharyngealis.  Es 
ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  dass  der  sich  verdickende  Stiel  des 
Polypen  auch  seinerseits  auf  die  Ränder  des  Ostium-accessorium 
drückt  und  diese  Mündung  erweitert,  liegt  sie  doch  innerhalb  einer 
Fontanelle  der  medialen  Kieferhöhlen  wand. 

Unter  gewissen  Umständen,  vielleicht  im  Anschluss  an  einen 
akuten  Katarrh,  kommt  es  zu  starker  Einklemmung  des  Polypen- 
stiels innerhalb  der  accessorischen  Kieferhöhlenmtindung.  Es  folgen 
die  Erscheinungen  der  Entzündung  und  Rötung,  Schwellung,  Blut- 
extra vasate  usw.,  die  sich  bis  zu  partieller  und  totaler  Gangrän, 
ja  bis  zu  spontaner  x\usstossung  der  Pars  naso-pharyngeaJis  steigern 
können. 

Die  Entwicklungsgeschichte  des  solitären  Choanalpolypen  führt 
auf  die  Entstehung  der  Kieferhöhlenpolypen  zurück.  Dass  diese 
Entzündungen  der  Antrum-Schleirahaut  ihre  Entstehung  verdanken, 
wird  mit  Recht  angenommen.  Ein  neuerdings  von  mir  beobachteter 
Fall  ist  in  dieser  Hinsicht  besonders  lehrreich  und  interessiert  uns 
hier  umsomelir,  weil  er  uns  die  gesamte  Entwicklungsgeschichte 
eines  Choanalpolypen  demonstriert.  Ich  beobachtete  in  diesem  Falle 
vor  2  Jahren  eine  einfache,  akute  Sinusitis  maxillaris  mit  zitronen- 
gelbem, glasig-schleimigem  Exsudat,  welche  nach  einigen  Ausspülungen 
rasch  abheilte.     Die  Untersuchung  zeigte   ein  Jahr   später  in  der 
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Nase  und  speziell  im  mittleren  Nasengaug  nichts  Besonderes.  Vor 
kurzem  nun,  nach  abermals  einem  Jahre,  kam  die  betreffende 
Patientin  zu  mir  mit  einem  typischen  Choanalpolypen,  der  in  der 
früher  erkrankten  Kieferhöhle  seine  Wurzel  hatte. 

Ich  möchte  noch  erwähnen,  dass  man  alle  Zwischenstadien 
vom  Äntrumpolypen  bis  zum  ausgebildeten  Nasenrachenpolypeu 
gelegentlich  beobachten  kann.  Auch  sah  ich  einmal  2  Polypen 
aus  dem  Ostium  accessorium  herauskommen.  In  den  zahlreichen 
Fällen,  in  denen  die  Nasenhöhlen  mit  Polypen  gefüllt  sind,  kann 
man  manchmal  Exemplare  beobachten,  die  sich  wie  typische  Choanal- 
polypen verhalten.  Als  Kuriosität  erwähne  ich  einen  Fall,  in  dem 
ein  solitärer  nasomaxillarer  Polyp  angiomatösen  Bau  besass. 

Ganz  analoge  Vorgänge,  wie  im  Bereich  der  accessorischen 
Kieferhöhlenmündung,  können  sich  selbstverständlich  auch  im  Bereich 
der  Mündung  anderer  Nebenhöhlen  abspielen,  indem  Polypen,  die 
sich  innerhalb  der  Höhlen  entwickelt  haben,  durch  die  Offnungen 
hindurch  in  die  Nasenhöhlen  hineingelangen  und  dort  weiter  aus- 
wachsen.  So  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  ein  aus  einer  hinteren 
Siebbeinzelle  oder  aus  der  Keilbeinhöhle  stammender  Polyp  in 
seltenen  Fällen  sich  in  einen  Choanalpolypen  umwandeln  kann,  der 
von  dem  Gros  der  oben  beschriebenen  maxillaren  Choanalpolypen 
nur  bei  genauester  Untersuchung  des  Ursprungs,  insbesondere  vor 
der  Extraktion  unterschieden  werden  kann. 

Zucke ik an del  gab  Bilder  von  solchen  Fällen.  Wir  finden 
bei  ihm  auch  Abbildungen  von  Polypen,  die  mit  langen  Stielen  aus  dem 
Antnim  durch  das  Ostium  accessorium  in  die  Nase  gewachsen  sind. 
In  der  Literatur  finde  ich  die  interessante  Angabe,  dass  bereits 
Palfyn  einen  solchen  Fall  beobachtet  habe. 

2.  Nene  Instrumente  zur  sabmucösen  Besection  der  Nasen- 
scheidewand. 

Um  die  Injektion  von  Kokain-Adrenalinlösung  zu  erleichtern, 
habe  ich  eine  besonders  handliche  Spritze  konstruiert,  die  ich 
Ihnen  hier  vorweise.  Ich  möchte  zugleich  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  es  am  bequemsten  ist,  die  Braunschen  Pastillen  zu 
verwenden ,  welche  man  sich  selbst  in  destilliertem  Wasser  auflöst. 

Das  scharfe  Evelatorium  wurde  in  seiner  Form  etwas  von 
mir  modifiziert.  Da  man  mit  diesem  Instrument  nur  vorne  in  der 
Nase  arbeitet,  so  kann  es  gerade  sein.    Eine  wesentliche  Kürzung 
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der  Operation  habe  ich  durch  eine  neue  Zange  erzielt,  deren 
Blätter  vorne  möglichst  grosse  geriffte  Flächen  haben.  Mau  kann 
^amit  den,  mittelst  meines  vSeptummessei*s  oben  und  unten  durch- 
schnittenen Knorpel  der  Cartilagoquadrangularis  in  grossen  Stücken 
oder  im  Ganzen  herausziehen.  Aus  der  knöchernen  Nasenscheide- 
wand lassen  sich  mit  der  neuen  Zange  grosse  Stücke  auf  einmal 
herausbrechen,  man  kommt  daher  viel  rascher  vorwärts.  Icli  lioffe, 
dass  sich  die  Operation  mit  den  neuen  Instrumenten  noch  weitere 
Freunde  erwirbt. 

3.  Ein  Spiegel-Modell  des  Kehlkopfes. 

Das  Modell  hat  den  Zweck,  einem  grösseren  Auditorium  die 
Lage  des  Kehlkopfbildes  in  Beziehung  zum  Kehlkopf  selber  zu 
demonstrieren  und  zwar  nicht  allein,  wenn  bei  gerader,  sondern 
auch,  wenn  bei  stark  rückwärts  gebeugter  und  bei  vorgebeugter 
Kopfhaltung  laryngoskopiert  wird.  Der  Kehlkopf  ist  durch  ein 
farbiges  Bild  dargestellt.  Dasselbe  spiegelt  sich  in  einem  im  Zentrum 
des  Apparates  um  eine  transversale  Achse  drehbaren  Kehlkopf- 
spiegel. Die  Blickrichtung  fixiert  ein  am  Kehlkopfspiegel  als  Radius 
angebrachter  Hebelarm.  In  der  Kichtung  dieses  Radius  erblickt 
man  im  Spiegel  das  laryngoskopische  Bild.  Es  liegt  soweit  hinter 
der  Ebene  des  Spiegels  als  der  Kehlkopf  vor  der  Ebene  desselben 
gelegen  ist.  Je  nach  der  Richtung,  in  der  man  auf  den  Spiegel 
blickt,  erscheint  es  an  einem  anderen  Ort.  Beim  Blick  von  unten 
sieht  man  es  hoch  oben  im  Spiegel,  beim  Blick  von  vornen  erscheint  es 
geradeaus  hinter  dem  Spiegel,  beim  Blick  von  oben  wandert  das 
Bild  nach  unten.  Mit  diesen  Orts-  oder  Lagerveränderungen  voll- 
ziehen sich  zugleich  Änderungen  der  Lage  der  einzelnen  Teile  des 
Spiegelbildes.  Der  Beobachter  sieht  gerade  von  vornen  auf  den 
um  45  Grad  geneigten  Kehlkopfspiegel  blickend  den  Kehldeckel 
oben  und  die  Arygegend  unten  im  Bilde.  Beim  Blick  von  unten, 
d.  h.,  wenn  nach  meiner  Methode  die  hintere  Larynxwand  unter- 
sucht wird,  liegt  der  Kehldeckel  vornen  und  die  Arygegend  hinten. 
Blickt  man  von  oben  her,  also  bei  stark  rückgebeugtem  Kopf  de.s 
Patienten,  durch  den  Kehlkopfspiegel,  so  scheint  der  Kehldeckel 
hinten  und  die  Arygegend  vornen  zu  liegen. 

Gleichzeitig  wechselt  das  laryngotracheale  Rohr  als  solches  im 
Spiegel  seine  Lage.  Beim  Blick  hoch  von  oben,  hat  das  Rohr 
(wie  in  Wirklichkeit)  im  Spiegel  seinen  Eingang  oben  und  sein  Ende, 
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die  Bifurkationsstelle,  tief  unten.  Beim  Blick  gerade  von  vornen 
liegt  der  Kehlkopf eingang  zunächst  hinter  dem  Spiegel,  das  laryngo- 
tracheale  Rohr  erstreckt  sich  in  liorizontaler  Richtung  nach  hinten 
und  die  Bifurkationsstelle  liegt  am  weitesten  hinten.  Blicken  wir 
von  unten  her  auf  den  Kehlkopfspiegel,  dann  erscheint  das  laryngo- 
tracheale  Rohr  wie  auf  den  Kopf  gestellt.  Wir  sehen  den  Kehl- 
kopfeingang über  uns  und  zugleich  zu  untenst  und  die  Bifurkations- 
stelle hoch  oben. 

Alle  diese  Verhältnisse  erklärt  der  Apparat  mit  Leichtigkeit. 
Da,  wo  man  das  Kehlkopfbild  sieht,  ist  ein  gemaltes  Bild  an- 
gebracht, damit  auch  die  Zuschauer  den  Situationswechsel  bequem 
verfolgen  können.  Der  Apparat  ist  in  doppelter  natürlicher 
Grösse  angefertigt,  in  sinnentsprechender  Weise  bemalt  und  auf 
einem  Stativ  angeordnet.  Ich  hoffe,  dass  er  denjenigen  unter 
Ihnen,  welche  zu  unterrichten  haben,  ein  willkommenes  Lehrmittel 
sein  wird. 

4.  Weiterhin  möchte  ieh  Ihnen  eine  Reihe  von  Frenid- 
liörpem  demonstrieren,  die  aus  der  Speiseröhre,  aus  der  Trachea 
und  aus  den  Bronchien  stammen. 

Es  war  vor  einigen  Monaten,  da  wurde  in  meine  Klinik  ein 
9  jähriges  Mädchen  gebracht,  das  ein  Geldstück  von  nicht  näher 
bekannter  Natur  verschluckt  hatte.  Bei  der  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  konnte  der  Fremdkörper  unterhalb  des  Ringknorpels 
der  Speiseröhre  gesehen  werden.  Ich  Hess  das  Kind  mit  ('hloroforni 
betäuben  und  auf  die  linke  Seite  legen,  damit  der  Speichel  beiiueni 
Abfluss  aus  dem  linken  Mundwinkel  fände.  Dann  wurde  ein  18  cm 
langes  und  7  mm  dickes  Rohr  mit  Mandrin  in  die  Speiseröhre  ein- 
geführt. Nach  der  Entfernung  des  Mandrins  ging  ich  mit  dem 
Rohre  durch  eine  entzündlich  geschwollene  Schleimhautpartie  — 
es  waren  zwei  Tage  seit  dem  Verschlucken  des  Fremdkörpers  ver- 
gangen —  nach  abwärts  und  erblickte  sofort  den  oberen  Rand  einer 
Kupfermünze.  Dieselbe  konnte  beciuem  mit  einer  Röhrenpinzette 
gefasst  und  unter  Überwindung  eines  gewissen  Widerstandes  extra- 
hiert werden.  Es  handelte  sich  um  ein  Zweikreuzerstück  aus  dem 
Jahre  1815.  Schon  am  nächsten  Tage  wurde  das  Kind  beschwerde- 
frei entlassen. 

Der  Fremdkörper  hätte  aucli  mit  dem  Münzenfänger  entfernt 
\verden   können;   jedoch   wäre  dies   wiegen   der  Grösse  der  Jlünze 
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mit  Gefahr  verbunden  gewesen.  Die  käuflichen  Münzenfänger  sind 
für  Kinder  zu  gross.  Sehr  leicht  werden  damit  tötliche  Verletzungen 
der  Speiseröhre  hervorgerufen. 

Die  Ösophagotomie  ist  bei  glatten  Fremdkörpern  wie  zum 
Beispiel  Münzen  nicht  notwendig.  Dieselben  lassen  sich  stets  unter 
Leitung  des  Auges  leicht  und  gefahrlos  extrahieren.  Umgekehrt 
gibt  es  Fremdkörper,  die  nur  durch  Ösophagotomie  entfernt  werden 
dürfen,  bei  denen  jeder  Versuch  einer  ösophagoskopischen  Extraktion 
verboten  ist.  Ja  sogar  die  Ösophagoskopie  selber  kann  kontra- 
indiziert sein,  wie  die  folgende  Beobachtung  lehrt. 

Ein  junger  Mann  wollte  in  der  Hitze  des  vorigen  Sommers 
gierig  vor  Durst  ein  Glas  Bier  trinken.  Obwohl  er  das  Glas  bei 
der  Bewegung  zum  Munde  an  der  Kante  des  Tisches  angeschlagen 
hatte,  trank  er  doch  rasch  zu  und  schluckte  so  einen  grossen  Glas- 
splitter mit  hinunter,  der  beim  Anstossen  aus  dem  Rande  des  Glases 
ausgesprungen  war. 

Der  Splitter  blieb  ihm  hinter  dem  Kehlkopf  stecken  und  ver- 
ursachte ihm  sofort  heftige  Schmerzen.  Als  ich  den  Patienten 
5—6  Stunden  später  in  meiner  Klinik  antraf,  hatte  er  einen  be- 
deutenden Nervenchoc,  konnte  vor  Schmerzen  nicht  sprechen  und 
musste  von  Zeit  zu  Zetit  unwillkürliche  Schluckbewegungen  ausführen, 
die  ebenfalls  mit  den  heftigsten  Schmerzen  verbunden  waren.  Da 
ich  sofort  den  Verdacht  hatte,  das  scharfe  Glasstück  könnte  die 
Speiseröhre  verletzt  haben,  so  befühlte  ich  vorsichtig  den  Hals  des 
Patienten  und  fand  ein  deutliches  Emphysem  entlang  den  inneren 
Rändern  beider  Musculi  sterno-cleido-mastoidei,  was  meine  Vermutung 
bestätigte.  Auch  fehlte  eine  Steigerung  der  Temperatur  nicht,  wir 
massen  37,8.  Mit  dem  Spiegel  sah  ich  blutigen  Schleim  hinter  dem 
Kehlkopfeingang.  Der  Fremdkörper  selber  war  nicht  zu  sehen. 
Er  musste  tiefer,  hinter  der  Ringknorpelplatte  stecken.  Dort  konnte 
er  auch  auf  dem  Röntgenschirm  gesehen  werden. 

In  diesem  Falle  war  jede  Manipulation  am  Halse  verboten. 
Sie  hätte  nur  zu  einer  Vergrösserung  der  Wunde  der  Speiseröhre 
geführt  und  Schmerzen  und  Blutung  veranlasst.  Die  Ösophagotomie 
war  allein  indiziert,  erstens  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers, 
zweitens  um  das  bereits  septisch  infizierte  periösophageale  Zell- 
gewebe breit  zu  eröffnen  und  die  von  hier  drohende  grosse  Lebens- 
gefahr zu  beseitigen. 
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Die  Operation  wurde  alsbald  in  der  chirurgischen  Klinik  durch 
Herrn  Dr.  Pertz  ausgeführt.  Man  fand  den  Ösophagus  auf  der 
linken  Seite  perforiert,  eine  scharfe  (jlaskante  drängte  sich  hier  vor. 
Der  Fremdkörper  konnte  leicht  entfernt  werden.  Das  Zellgewebe 
hinter  der  Speiseröhre  und  auf  ihrer  rechten  Seite  wurde  von  der 
linksseitigen  Operationswunde  aus  breit  eröffnet.  Der  Verlauf  war 
ein  günstiger,  jedoch  blieb  eine  Fistel  noch  lange  Zeit  bestehen. 

Die  direkte  obere  Tracheoskopie  hat  mir  bei  einem 
vierjährigen  Knaben  sehr  rasch  einen  Erfolg  gebracht.  Er  hatte 
beim  Spielen  einen  Fremdkörper  unbekannter  Art  aspiriert  und 
wurde  eine  Stunde  später  in  meine  Klinik  gebracht.  Ich  beobachtete 
leichte  Atemnot  und  einen  deutlichen,  trachealen  Stridor.  Husten 
trat  selten  und  nur  leicht  auf.  Der  Fremdkörper  musste  fixiert ' 
sein.  Auch  während  der  Einleitung  der  Chloroformnarkose  wurde 
er  nicht  mobil.  Es  dauerte  lange,  bis  die  Narkose  tief  genug  war. 
Die  Kehlkopfreflexe  verschwanden  erst  spät.  Dann  führte  ich  ein 
Rohr  von  7  mm  Dicke  und  21  cm  Länge  durch  den  Ijarynx  in  die 
Trachea.  Als  ich  an  die  Bifurkation  kam,  bemerkte  ich  den  Fremd- 
körper; er  ragte  aus  dem  Eingang  des  rechten  Hauptbronchus  her- 
vor. Da  er  eine  abgeplattete  Gestalt  zeigte,  so  wählte  ich  zur 
Extraktion  eine  meiner  Röhrenpinzetten.  Ich  ging  damit  durch  das 
Rohr,  erfasste  den  Fremdkörper  und  zog  ihn  zugleich  mit  dem 
Rohre  heraus.  Es  war  ein  Kieselstein  von  13  mm  Länge,  8—9  mm 
Breite  und  2 — 3  mm  Dicke. 

Das  Kind  schlief  noch  einige  Zeit,  wachte  dann  munter  und 
vergnügt  auf  und  konnte  drei  Stunden  nach  der  Extraktion  nach 
Hause  geschickt  werden.  Von  der  Aspiration  des  Steinchens  bis 
zur  Rückkehr  nach  Hause  waren  5  Stunden  vergangen. 

Dieser  Fall  zeigte  so  recht  den  grossen  Fortschritt,  den  uns 
die  neue  Methode  gebracht  hat.  Sie  hat  es  ermöglicht,  das  Kind 
in  kürzester  Zeit  aus  seinem  gefahrvollen  Zustande  zu  befreien^und 
vor  all  den  schlimmen  Folgen  einer  Fremdkörperaspiration  zu  be- 
wahren. Das  Kind  konnte  frisch  und  gesund  nach  Hause  gehen, 
weil  ihm  die  Tracheotomie  erspart  blieb.  Zu  dieser  Operation  sollte 
man  nur  seine  Zuflucht  nehmen,  wenn  unmittelbare  Erstickungs- 
gefahr besteht.  Ich  lasse  die  Instrumente  für  die  Tracheotomie 
stets  zurecht  legen.  Dies  geschah  auch  in  dem  obigen  Fall;  aber 
ich  führe  diese  Operation  nur  aus,  wenn  ich  sie  nicht  mehr  um- 
gehen kann. 
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Der  oberen  direkten  Bronchoskopie  verdanke  ich  zwei  neue 
l^lückliche  Fromdkörperextraktionen. 

Herr  G.  E.  35  Jahre  alt,  aus  Kailsruhe,  wurde  mir  von  seinem 
Hausarzt,  Herrn  Dr.  Schiller,  zugesandt.  Schon  seit  15  Jahren 
ist  Patient  Morphinist.  Zur  Zeit  spritzt  er  sich  alle  drei  Stunde« 
0,02  Morphium  ein.  Dieser  Injektion  schickt  er  5  Milligramm  Cocain 
voraus,  „um  die  Haut  zu  anästhesieren*'.  Am  Abend  des  1.  Februar 
hatte  er  nach  Injektion  von  0,05  Morphium  diovSpritezennadel  zwischen 
die  Lippen  genommen,  um  sie  auszublasen.  Das  Morphium  fing  aber 
schon  an  zu  wirken  und  so  kam  er  nicht  dazu,  die  Nadel  aus  dem 
Munde  zu  nehmen.  Sie  fiel  ihm,  als  er  schlief,  in  den  Hals  und 
wurde  aspiriert,  ohne  zunächst  unangenehme  Erscheinungen  zu 
machen.  In  der  Nacht  des  2.  Februar  bekam  Patient  einen  heftigen 
Hustenanfall  und  hatte  dabei  das  beängstigende  Gefühl,  dass  etwas 
in  der  Mitte  der  Brust  stecke. 

Am  6.  Februar  konnte  die  Nadel  mit  Röntgenstrahlen  inner- 
halb der  rechten  Lunge  nachgewiesen  werden.  Sie  Stack  recht 
tief:  denn  ihr  Schatten  entsprach  der  4.  Rippe  vorn,  also  der  7. — 8. 
hinten.  Bei  der  Atmung  stieg  dieser  Schatten  2—3  cm  auf  und 
nieder,  ein  Beweis,  dass  sich  der  Fremdkörper  in  der  Lunge  befand. 
Der  Kopf  der  Nadel  lag  nach  unten. 

Am  9.  Februar  kam  der  Kranke  in  meine  Behandlung;  er  war 
ängstlich,  aufgeregt  und  sehr  reizbar  im  Rachen  und  Kehlkopf; 
auch  nach  der  Cocainisierung.  Mit  dem  Spiegel  sah  ich  bei  gerader 
Körperhaltung  und  nach  links  gedrehtem  Kopfe  tief  in  den  rechten 
Hauptbronchus.  Seine  Schleimhaut  war  gerötet  und  stellenweise 
mit  eiterigem  Schleim  bedeckt.  Von  der  Nadel  konnte  ich  nichts 
wahrnehmen. 

Die  Untersuchung  der  Lunge  ergab  nirgends  eine  ausgesprochene 
Schallveränderung,  dagegen  rechts  im  Bereiche  des  Unterlappens 
reichliche  mittelgrossblasige  Ronclii,  hauptsächlich  bei  der  Inspiration. 
Die  Ronchi  wurden  vom  Ende  der  Scapula  an  zwischen  Wirbel- 
säule und  hinterer  Axillarlinie  bis  zum  untern  Lungenrand  gehört, 
Patient  hatte  eiterigen  Auswurf. 

Am  11.  Februar  morgens  wurde  die  obere  Bronchoskopie  in 
Narkose  vorgenommen. 

Vorher  liess  ich  dem  Kranken  die  grösste  Dosis  Morphium 
einspritzen,  die  er  erfahrungsgemäss  auf  einmal  vertragen  konnte, 
es  w^aren  0,06  gr.     Mit  dem  Kirst  ein 'sehen  Zungenspatel  wurde 
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zuei*st  die  direkte  Laiyngoskopie  gemacht  und  der  Kehlkopf  mit 
20^/0  Cocainlösung  gepinselt.  Dann  führte  ich  ein  Rohr  von  14  mm 
Durchmesser  durch  den  Ijarvnx  und  cocainisierte  die  Trachea  und 
den  rechten  Hauptbronchus.  Darauf  machte  ich  die  Bronchoskopie 
mit  einem  Rohre  von  85  cm  Länge  und  11  mm  Durchmesser.  Nach- 
dem ich  tief  im  rechten  Hauptbronchus  angelangt  war,  32  cm  von 
der  oberen  Zahnreihe  entfernt,  bemerkte  ich  2 — 3  cm  unterhalb 
des  unteren  P^ndes  meines  Rohres  die  Nadel.  Sie  war  schräg  von 
unten  aussen  imch  oben  innen  gerichtet  und  hatte  sich  in  die  mediale 
Wand  des  Bronchus  eingespiesst.  Ihre  Spitze  war  liier  in  eine 
Granulation  eingebettet,  sie  lag  im  Stammbronchus  des  Unterlappens; 
ihr  Kopf  stecke  in  einem  Aste  desselben.  Wegen  des  grossen 
Hustenreizes,  der  bei  Berührungen  der  Bronchialschleimhaut  im 
Bereiche  des  Fremdkörpers  auch  in  tiefer  Narkose  eintrat,  musste 
ich  stark  cocainisieren.  Ich  tat  dies  mit  grosser  Vorsicht  mittelst  eines 
Wattetupfers,  um  die  Nadel  nicht  noch  weiter  in  die  Tiefe  zu  schieben. 

Als  ich  nach  der  Cocainisierung  untersuchte,  bemerkte  ich  zu 
meiner  grossen  Freude,  dass  die  Spitze  der  Nadel  von  der  Bronchial- 
wand  frei  geworden  war  und  mitten  in  das  Lumen  meines  Rohres 
ragte.  Ich  ging  mit  einer  für  die  Extraktion  von  Nadeln  sehr  ge- 
eigneten Röhrenpinzette  ein  und  packte  beim  zweiten  Zufassen  die 
Nadel  nahe  der  Spitze.  Sie  folgte  meinem  Zuge  leicht  durcli  das 
Rohr.  Die  betreffende  Pinzette  war  vor  längerer  Zeit  von  meinen 
Assistenten  Herrn  Dr.  von  Eicken  für  einen  ganz  andersartigen 
Fremdkörper  konstruiert  worden.  Sie  ist  vorn  krallenförmig  ge- 
bogen  und  mit  queren  Rillen  versehen.  Zum  Erfassen  von  Nadeln 
von  der  Seite  her  eignet  sie  sich  vorzüglich. 

Von  dem  Beginn  der  Narkose  bis  zur  Vollendung  der  Extrak- 
tion war  ungefähr  eine  halbe  Stunde  vergangen.  Patient  erholte 
sich  rasch.  Das  Rasseln  im  lechten  Unterlappen  ging  innerhalb 
der  beiden  nächsten  Tage  wesentlich  zurück  und  ist  bald  ganz 
verschwunden. 

Der  zweite  bronchoskopische  Fall  hat  mich  so  viel  Nach- 
denken und  Mühe  gekostet,  dass  ich  ihn  als  den  schwierigsten  von 
allen  bezeichnen  muss,  die  bisher  in  meine  Behandlung  kamen. 

Die  kleine  7  jährige  Korina  S.  aus  Montevideo  aspirierte  am 
19.  April  1904  ein  kleines  Zinnpfeifchen.  Es  stellten  sich  sofort 
heftige  Hustenanfälle  ein.  Auch  hörte  man  einen  inspiratorischen 
Stridor.    Sonstige  üble  Folgen  blieben  aus. 
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Nachdem  die  Eltern  von  einem  Spezialisten  von  meiner  Bron- 
choskopie erfahren  hatten,  reisten  sie  mit  dem  Kinde  nach  Paris, 
wurden  dort  an  mich  verwiesen  und  trafen  am  18.  Juli  hier  ein, 
begleitet  von  Herrn  Dr.  Rücker,  prakt.  Arzt  in  Paris,  einem  Ver- 
wandten des  Kindes. 

Das  Kind  war  sehr  gracil  gebaut  und  besass  im  Vergleich 
zu  seinem  Alter  eine  massige  Körpergrösse.  Man  hörte  in  seiner 
Njihe  einen  inspiratorischen  Stridor,  der  bei  der  Auskultation  hinten 
über  dem  rechten  Unterlappen  und  speziell  über  der  7.  ßippe  am 
lautesten  war.  Der  Perkussionsschall  war  hier  etwas  abgeschwächt. 
Das  Kind  litt  noch  an  Husten. 

Die  aus  Paris  mitgebrachten,  vorzüglichen  Röntgenaufnahmen 
des  Herrn  Dr.  B Meiere  zeigten  den  Fremdkörper  in  der  Höhe  der 
7.  Rippe  rechts  hinten,  also  reichlich  tief. 

Ein  zweites  Pfeifchen  gleich  dem  ersten,  mit  dem  das  Un- 
glück passiert  war,  wurde  mir  vorgelegt. 

Es  war  konisch  geformt  und  hatte  von  der  Spitze  bis  gegen 
das  knopfförmige  obere  Ende  einen  keilförmigen  Ausschnitt.  Diesem 
Ausschnitt  entsprechend  war  ein  dünnes  Messingplätt<ihen,  welches 
die  „Zunge**  des  Pfeifchens  bildete,  eingefügt.  Von  oben  betrachtet, 
besass  das  Ding  kein  kreisförmiges,  sondern  nur  ein  halbkreis- 
förmiges Lumen.  Die  andere  Hälfte  des  Kreises  war  durch  eine 
solide  Platte  gebildet.  Die  Dimensionen  betrugen:  Länge  12  mm, 
Dicke  oben  6  mm.  Das  halbkreisförmige  Lumen  hatte  einen  Radius 
von  2  mm  und  einen  Durchmesser  von  4  mm.  Das  Pfeifchen  bestand 
aus  Zinn  und  war  sehr  leicht.  Es  gehörte  zu  einem  billigen  Spiel- 
zeug. Man  schob  es  in  die  Röhre  des  Spielzeuges  und  blies.  Da 
es  nicht  befestigt  war,  so  konnte  es  bei  unbedachtem  Einatmen 
leicht  aspiriert  werden.  Wegen  seiner  geringen  Dimensionen  war 
der  Fremdkörper  in  eine  so  beträchtliche  Tiefe  geraten.  Er  stak 
offenbar  mitten  im  rechten  Unterlappen. 

'  "  ^  Ich  hatte  nun  zunächst  zu  überlegen,  mit  welchem  Instrument 
ich  die  Extraktion  bewirken  wollte.  Die  Röntgenplatte  hatte  mich 
darüber  belehrt,  dass  das  Lumen  des  Pfeifchens  nach  oben  gerichtet 
war.  In  dieser  Lage  wurde  es  offenbar  von  der  Bronchialwand 
fest  umfasst.  Am  nächsten  lag  es  daher,  ein  Instrument  zu  wählen, 
welches  in  die  Höhlung  des  Fremdkörpers  eingeführt  werden  konnte, 
und  ihn  von  da  aus  so  fest  pakte,  dass  die  Extraktion  möglich 
war.    Ich   wählte   dazu   ein  einfaches   stumpfes  Häkchen.    In  das 
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Lumen  eingeführt  und  nach  der  Seite  des  Ausschnittes  hingedreht, 
hakte  sich  das  Instrument  so  an  dem  Kopfe  des  Pfeifchens  von 
innen  her  fest,  dass  die  Extraktion  möglich  war.  Bei  meinen 
Übungen  am  Phantom  gelang  mir  dies  sehr  gut,  selbst  wenn  ich 
ein  Rohr  von  nur  7  mm  Durchmesser  und  20  cm  Länge  benutzte^ 
wie  es  in  dem  vorliegenden  Falle  notwendig  war. 

Am  19.  Juli  1904  führte  ich  die  obere  Bronchoskopie 
in  Chloroformnarkose  aus.  Vom  rechten  Hauptbronchus  aus  schob 
ich  mein  Rohr  so  weit  als  möglich  vor,  bis  mir  3 — 4  cm  von  dem 
unteren  Rohrende  entfernt  in  der  Tiefe  des  rechten  Unterlappens 
der  kleine,  glänzende  Fremdkörper  zu  Gesicht  kam.  Sein  Lumen 
war  richtig  nach  oben  gewendet;  er  wurde  fest  umschlossen  von 
der  Schleimhaut  des  engen  Bronchus  in  dem  er  stak.  Voller  Hoff- 
nung dachte  ich  an  die  Extraktion. 

Dieser  stellten  sich  aber  ganz  unerwartete  Schwierigkeiten 
entgegen.  Trotz  tiefer  Narkose  hustete  das  Kind  immer  fort.  Gab 
man  mehr  Chloroform ,  so  hörte  die  Atmung  auf.  Mit  Kokain 
Hess  sich  die  Hyperästhesie  der  Bronchialschleimhaut  leider  nicht 
genügend  bekämpfen.  Ich  hatte  nur  wenige  günstige  Momente,  in 
denen  ich  meine  Versuche  mit  dem  Häkchen  ausführen  konnte. 
Mehrere  Male  kam  ich  mit  demselben  in  das  Pfeifchen  hinein, 
machte  die  Drehung  und  zog;  das  Häkchen  gHtt  aber  jedes  Mal 
aus.  Nachdem  mein  Rohr  fast  ^U  Stunden  im  Bronchus  gesteckt 
hatte,  gab  ich  die  Sitzung  auf.  Es  fiel  mir  ein,  dass  ich  nicht  an 
die  Messingzunge  des  Pfeifchens  gedacht  hatte.  Diese  war  offenbar 
noch  vorhanden  und  verhinderte,  dass  mein  Häkchen  richtig  von 
innen  heraus  anfasste.  Der  FaU  musste  von  Neuem  überlegt 
werden.  Jedenfalls  war  die  Konstruktion  eines  speziellen  Extrak- 
tionsinstrumentes notwendig. 

Das  Kind  erholte  sich  ausserordentlich  rasch  von  der  Narkose 
und  war  nach  3  Stunden  schon  wieder  ganz  munter.  Am  nächsten 
Tage  lief  es  wieder  herum,  nur  die  Stimme  war  ein  wenig  belegt; 
dies  verlor  sich  aber  rasch. 

Ich  liess  nun  ein  neues  Extraktions-Instrument  anfertigen, 
welches  vorn  zwei  sich  spreizende  Arme  besass.  Auch  war  es  so 
dünn,  dass  es  bequem  in  das  Pfeifchen  eingeführt  werden  konnte. 
Es  hatte  vom  die  Gestalt  einer  Sonde.  Der  Knopf  konnte  zurück- 
gezogen werden  und  brachte  dadurch  die  beiden  Arme  in  gespreizte 
Stellung.    Der  Handgriff  bestand  aus  einem  kleinen  Schieber-    Die 
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Probeil  mit  diesem  Instrument  fielen  sehr  gtinstigr  aus.  Um  das 
Pfeilchen  sicher  zu  fassen ,  musste  man  allerdings  innerhalb  seines 
Lumens  eine  Drehung  des  Extraktors  um  90^^  vornehmen,  das  war 
aber  leicht  zu  bewerkstelligen. 

Ich  Hess  mir  auch  ein  neues  Rohr  anfertigen ,  welches  5  cm 
länger  war  als  das  früher  gebrauchte,  also  im  (ranzen  eine  Länge 
von  25  cm  besass.  Es  verjüngte  sich  vorn  trichterförmig  von  einem 
Durchmesser  von  7  mm  bis  zu  einem  solchen  von  5  mm.  Mit  diesem 
Kohre  hoffte  ich  dicht  an  den  Fremdkörper  heran  zu  kommen  und 
mir  die  Extraktion  dadurch  wesentlich  zu  erleichtern. 

Da  die  erste  Bronchoskopie  so  leicht  ertragen  worden  war, 
entschlossen  sich  die  Eltern  gerne  zu  einem  zweiten  Versuche.  Ich 
wartete  damit  bis  zum  25.  Juli,  also  eine  ganze  Woche. 

Die  Schwierigkeiten,  mit  der  Narkose  waren  di(*selben.  Ich 
kam  mit  meinem  neuen  Rohre  bis  an  den  Fremdkörper.  Es  g(»lanjr 
mir  auch  mit  den  neuen  Extraktor  nach  längerem  Bemühen,  diis 
Pfeifchen  eine  Strecke  weit  empor  zu  ziehen.  Dasselbe  folgte  aber 
nicht  weiter,  weil  auch  das  neue  Instrument  nicht  fest  genug 
packte.  Bei  den  weiteren  Bemühungen  glitt  mir  der  Fremdkörper 
wieder  an  seine  alte  Stelle  und  schliesslich  noch  weiter  in  die 
Tiefe.  Höchst  verstimmt  und  entschlossen,  demnächst  zur  Tracheo- 
tomie  meine  Zuflucht  zu  nehmen,  gab  ich  die  einstündigen  Be- 
mühungen auf. 

x\uch  diese  Narkose  wurde  ausgezeichnet  ertragen ;  der  Larynx 
zeigte  eine  geringe  Reizung ;  schon  nach  wenigen  Stunden  war  aber 
die  Stimme  vollständig  klar.  Merkwürdiger  Weise  konnte  von  jetzt 
ab  kein  Stridor  mehr  gehört  werden.  Ich  bekam  Zweifel,  ob  der 
Fremdkörper  noch  vorhanden  sei  und  liess  eine  neue  Röntgenauf- 
nahme machen.  Dieselbe  lehrte,  dass  er  noch  da  war  und  sogar 
etwas  tiefer  steckte,  hinter  der  8.  Rippe  rechts  hinten  nur  3  Finger- 
breit vom  untern  Rand  der  Lunge  entfernt;  mit  dieser  Ortsveränderung 
musste  das  Verschwinden  des  Stridors  zusammen  hängen. 

Der  Entschluss  zur  Tracheotomie  wurde  allmählich  wieder 
wankend.  Zwei  Sitzungen  hatte  die  Kleine  mit  ttben^aschendei* 
Leichtigkeit  ertragen;  weshalb  sollte  man  ihm  nicht  eine  dritte  zu- 
muten? Die  p]ltern  waren  überzeugt,  dass  mir  die  Extraktion  von 
oben,  wenn  sie  mir  di(^  nötige  Z(dt  liessen,  doch  noch  gelingen 
würde.  Dadurch  stärkten  sie  mein  Selbstvertrauen  und  ich  begann 
von  Neuem,  über  dcMi  Fall  nachzudenken. 
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Wenn  man  einen  Misserfolg  gehabt  hat,  so  muss  man  sich 
vor  Allem  darüber  klar  zu  werden  versuchen,  welche  Umstände  den- 
selben herbeigeführt  haben.  Sehen  ynr  von  den  Schwierigkeiten 
zunächst  gSLnz,  ab,  welche  die  Herstellung  einer  ruhigen  genügend 
tiefen  Narkose  bereitete,  so  ist  vor  Allem  zuzugeben,  dass  mein 
Extraktionsinstrument  noch  nicht  die  Eigenschaften  besass,  welche 
einen  Erfolg  sicherten.  Der  neue  Extraktor  war  zwar  nicht  un- 
zweckmässig, erforderte  aber  immerhin  noch  zu  komplizierte  Mani- 
pulationen, auch  fasste  er  nicht  sicher.  Mein  Instrumentenmacher 
Herr  Rudolf  Fischer  schlug  mir  vor,  dasselbe  Instrument  mit 
4  sich  spreizenden  Armen  anfertigen  zu  wollen.  Icli  versprach  mir 
nicht  allzuviel  davon  und  setzte  meine  ganze  Hoffnung  auf  feine, 
scharfe  Häckchen  mit  einer  Abbiegung  von  nur  einen  Millimeter 
liänge,  welche  mir  bei  Fremdkörpeni  im  (Tehörgang  schon  öfter 
gute  Dienste  geleistet  hatten. 

Auch  mein  bronchoskopisches  Bohr  bedurfte  der  Verbesserung. 
In  ein  Lumen  von  5  mm  Durchmesser  ^ing  der  Fremdkörper  nicht 
hinein,  wohl  aber  in  ein  solches  von  7  mm.  Es  bestand  daher  die 
Gefahr,  dass  das  Pfeifchen,  auch  wenn  es  fest  gefasst  war,  beim 
Herausziehen  an  dem  5  mm  Rohr  anstiess  und  sich  von  dem  Ex- 
traktor abstreifte.  Um  dies  zu  verhüten,  entschloss  ich  mich,  mein 
in  der  ersten  Sitzung  benutztes  Kohr  von  7  mm  Durchmesser  und 
20  cm  Länge  wiederum  zur  AnwtMidung  zu  bringen.  Ich  will  das- 
selbe in  der  Folge  als  das  primäre  Rohr  bezeichnen.  Durch  dieses 
sollte  ein  sekundäres  hindurch  gesteckt  werden,  welches  5  cm  länger 
war  und  sich  vorn  konisch  auf  5  Millimeter  verjüngte.  Ich  gab 
ihm  einen  dünnen  Stiel,  damit  es  im  primären  Rohr  nicht  zu  viel 
Raum  wegnahm. 

Auch  muss  ich  darauf  hinweisen,  dass  beide  Jtöhren  zur  Er- 
leichterung der  Atmung  der  gesunden  Lunge  seitliche  Löcher 
besassen. 

Am  4.  August  1904,  morgens  um  acht  Uhr  unternahm  ich 
die  dritte  obere  Bronchoskopie  in  Narkose.  Die  Instrumente  waren 
nach  Wunscli  ausgefallen.  Der  erste  Arbeiter  des  Herrn  Fischer 
hatte  aus  eigenem  Antrieb  den  in  der  zw^eittni  Sitzung  gebrauchten 
Extraktor  umgearbeitet  und  mit  4  Armen  versehen.  Dieses  Instrument 
war  so  gut  ausgefallen,  dass  ich  den  Entschluss  fasste,  es  zu  ver- 
suchen, sobald  mich  die  Verwendung  der  scharfen  Häkchen  nicht 
befriedigte.     Es  dauerte  lange,  bis  die  Narkose  genügend  tief  war, 
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um  die  Einführung  des  primären  Rohres  zu  erlauben.  Ich  wollte 
diesmal  auf  die  Cocainisierung  des  Larynx  verzichten,  um  geleitet 
durch  die  Larynxreflexe,  die  Narkose  von  vorn  herein  genügend 
vertiefen  zu  können.  Ich  möchte  aber  nicht  empfehlen,  dies  nach- 
zuahmen, weil  es  sehr  lange  dauert  bis  die  reflektorische  Zusammen- 
ziehung des  Kehlkopfes  beim  Vordringen  des  Rohres  aufhört. 

In  der  Tiefe  musste  selbstverständlich  cocainisiert  weixien. 
Nachdem  ich  das  sekundäre  Rohr  durch  das  primäre  hindurch  ge- 
schoben und  im  rechten  Stammbronchus  weit  vorgeschoben  hatte, 
kam  ich  schliesslich  bis  dicht  an  den  Fremdkörper.  Zunächst 
wurde  mit  der  Saugpumpe  das  Gesichtsfeld  von  Schleim  befreit, 
der  fortwährende  Husten  störte  wieder  sehr.  Ein  Versuch  mit 
dem  scharfen  Häkchen  befriedigte  nicht,  ich  griff  daher  nach  dem 
neuen  Extraktor.  Zweimal  war  ich  mit  demselben  in  die  kleine 
Höhle  des  Fremdkörpers  eingedrungen  und  hatte  die  Arme  zur 
Spreizung  gebracht;  jedesmal  ohne  Erfolg,  weil  das  Pfeifchen  zu 
knapp  gefasst  war.    Die  Lage  schien  recht  aussichtslos. 

Ich  liess  ruhig  weiter  chloroformieren  und  wartete  auf  einen 
günstigen  Augenblick  um  das  Manöver  zu  wiederholen.  Zugleich 
nahm  ich  mir  vor,  diesmal  so  tief  als  möglich  in  das  Lumen  des 
Pfeifchens  einzugehen.  So  geschah  es  denn  auch  und  ich  bekam 
den  Fremdkörper  fest  zu  fassen.  Ich  zog  und  fühlte  wie  er  an 
dem  sekundären  Rohre  anstiess.  Nachdem  dieses  zurückgezogen 
war,  erfolgte  beim  weiteren  Ziehen  der  Anstoss  an  das  primäre 
Rohr.  Es  gelang  mir  nicht,  das  Pfeifchen  in  dieses  hinein  zu 
bringen.  Nach  einigem  Zögern  entschloss  ich  mich,  es  zugleich 
mit  dem  primären  Rohre  heraus  zu  ziehen.  Voller  Spannung  er- 
warteten alle  Anwesenden  mit  mir  den  Augenblick,  in  dem  das 
Ende  des  Extraktors  zum  Munde  herauskam.  Ich  hatte  mich  nicht 
getäuscht,  der  Fremdkörper  kam  mit,  die  Extraktion  war  gelungen. 

Eine  nachträgliche  Messung  ergab,  dass  der  Abstand  des  nur 
fünf  Millimeter  grossen  Operationsfeldes  von  meinem  Auge  ungefähr 
36  cm  betragen  hatte.  Trotzdem  war  es  mir  gelungen,  mit  einem 
Instrument  von  1,5  mm  Dicke  in  eine  Öffnung  von  2,4  mm  ein- 
zugehen und  die  übrigen  zur  Extraktion  gehörenden  Bewegungen  mit 
Erfolg  auszuführen.  Eine  schwierigere  Aufgabe  wird  der  oberen 
Bronchoskopie  wohl  kaum  gestellt  werden. 

Die  kleine  Korina  erholte  sich  wiederum  rasch.  Die  Abend- 
temperatur betrug  37,4  Grad,   Blut  wurde  nicht  gehustet.     Schon 
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nach  2  Tagen  war  auf  der  Lunge  nichts  mehr  nachzuweisen.    Am 
10.  August  trat  das  Kind  die  Heimreise  an. 

5.  Terbes8erungeu  am  bronchoskopischen  InNtrumentarlam. 

Ich  habe  mich  vielfach  bemüht,  den  bisherigen  Einftihrungs- 
modus  des  Eohres  von  oben  zu  verbessern,  und  nicht  ohne  Erfolg. 
Heute  möchte  ich  Ihnen  speziell  für  die  Tracheo-Bronchoskopie  am 
hängenden  Kopfe  in  Narkose  einen  verbesserten  Einführungsmodus 
mittelst  eines  neuen  zerlegbaren  Spatels  angeben,  zumal 
ich  der  Narkose  in  allen  Fremdkörperfällen  den  Vorzug  gebe,  bei 
Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen,  in  denen  die  äusseren  und 
inneren  Bedingungen  nicht  ganz  einfache  sind.  Ich  benütze  diesen, 
vom  verbreiterten  Köhrenspatel,  der  der  Länge  nach  halbiert  ist 
und  daher  von  einem  durchgesteckten  Rohre  leicht  abgenommen 
w^erden  kann  (Demonstration).  Man  schiebt  ihn  über  die  Mitte  der 
Zunge  bis  zum  Zungengrund,  lässt  ihn  zwischen  diesem  und  dem 
Kehldeckel  liegen,  macht  sich  durch  entsprechenden  Druck  das 
Kehlkopfinnere  sichtbar  und  pinselt  die  Schleimhaut  mit  20®/oiger 
Oocainlösung.  Dann  geht  man  mit  dem  Spatelende  über  den  Kehl- 
deckel, zieht  ihn  nach  oben  und  verschafft  sich  einen  Einblick  in 
die  Luftröhre  bis  hinunter  in  die  grossen  Bronchien.  Ich  bitte  Sie, 
sich  die  geschilderte  Situation  an  dieser  Tafel  hier  klar  zu  machen.  *) 
Sie  sehen  zugleich  in  welcher  Weise  durch  den  Röhrenspatel  hin- 
durch Luftröhre  und  Bronchus  mit  Cocain  bepinselt  wird.  Es 
folgt  nun  die  eigentliche  Tracheo-Bronchoskopie,  d.  h.  die  Einfüh- 
rung eines  Rohres  in  die  Luftröhre  bezw.  einen  Bronchus.  Wir 
haben  zu  diesem  Zweck  nichts  weiter  zu  tun,  als  ein  Rohr  von 
entsprechendem  Kaliber  und  entsprechender  Ijänge  durch  den  Röhren- 
spatel hindurch  in  die  Tiefe  zu  schieben.  Der  Spatel  wird  darnach, 
damit  er  nicht  stört,  in  sehie  beiden  Hälften  getrennt  und  ab- 
genommen. 

Ich  möchte  Sie  noch  speziell  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
alle  meine  Röhren  in  neuerer  Zeit  seitliche  ( Öffnungen  haben, 
um  die  Atmung  durch  die  gesunde  Lunge  zu  erleichtern.  Dann 
möchte  ich  Sie  darauf  hinweisen,  dass  ich  mir  grosse  Mühe  gegeben 
habe,  für  alle  möglichen  Fälle  ein  ausreichendes  Instrumentarium 
für  Fremdkörper-Extraktionen   herzustellen.     Die  Instrumente  sind 

*)  Schema  tische  Darstellung  an  einem  sagittalen  Gefrierschnitt  von  ohen. 
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ausserordentlich  dünn  und  schlank,  eine  Kraftentfaltung  ist  nicht 
notwendig.  Sie  sind  neuerdings  alle  mit  einem  einfachen  Handgriff 
versehen,  um  sie  sofort  in  gebrauchsfähigem  Zustande  zu  haben. 
(Demonstration). 

6.  Bronchoskopie  und  Lungenchirurgie. 

Und  nun  meine  Herren,  an  letzter  Stelle  möchte  ich  noch  die 
Frage  erörtern,  was  kann  die  Bronchoskopie  der  Lungen- 
chirurgie leisten? 

Gegenstand  chirurgischen  Eingreifens  sind  die  Herderkrankungen 
der  TiUnge.  Es  kommt  darauf  an,  die  Anwesenheit  solcher  Herde 
früh  zu  erkennen,  ihre  Natur  festzustellen  und  sie  genau  zu  lokali- 
sieren. Dazu  kann  die  Bronchoskopie  nur  verhelfen,  w^enn  die  er- 
krankten Partien  in  Beziehung  zum  Bronchialbaum  und  speziell 
zum  Bronchiallumen  stehen.  Es  kommt  darauf  an,  ob  in  grösseren, 
dem  Auge  zugänglichen  Bronchien  Wand  Veränderungen,  Durchbrüche, 
Durchw^achsungen  und  dergl.  mehr  entstanden  sind  oder  ob  aus  den 
Herden  Z(»rfallsprodukte  irgend  welcher  Art,  Exsudate,  Blut  in  die 
Bronchien  abgeschieden  werden,  d.h.  also,  ob  diese  Herde  offene 
sind.  Herde,  die  sichtbare  Wandveränderungen  machen,  müssen 
zentral  gelegen  sein,  weil  solche  Veränderungen  nur  in  gi'össeren 
Bronchien  wahrgenommen  werden  können. 

Bei  den  offenen  Herden  gibt  es  zwei  Wege  zur  bronchoskopischen 
Diagnosen  d(^i*selben.  Der  Untersucher  hat  vor  Allem  festzustellen, 
aus  welchem  Bronchialaste  die  Ausscheidungen  kommen  und  dann 
den  betreffenden  Ast  topographisch-anatomisch  zu  bestimmen.  Eine 
solche  Bestimmung  setzt  die  genaue  Kenntnis  des  Bronchialbaumes 
von  innen  gesehen  voraus,  die  man  sich  durch  Übung  erwerben 
nuiss.  Man  geht  dabei  in  der  Weise  vor,  dass  man,  von  der  Bi- 
furkation  anfangend,  während  des  Voi-schiebens  des  Rohres  die  Ab- 
gänge der  Hauptäste  genau  verfolgt.  Kevinen  wir  den  Bronchial- 
ast, auf  den  es  ankommt,  so  ist  damit  auch  der  Teil  der  Lunge 
bestimmt,  in  welchem  der  bezügliche  Herd  gelegen  ist.  Denn  zu 
jedem  Bronchus  gehört  ein  kegelförmiges  Gebiet  von  Lungengewebe, 
in  dessen  Spitze  der  Bronchus  eintritt  und  dessen  Ba^is  an  der 
Thoraxwand  gelegen  ist.  Die  Lage  der  Basis  an  dieser  Wand  be- 
stimmt zugleich  die  Stelle  von  der  aus  man  den  Herd  oi)erat.iv 
erreichen  kann. 
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Leider  sind  unsere  anatomisch-topographischen  Kenntnisse  in 
Bezug  auf  die  Zugehörigkeit  bestimmter  Bronchien  zu  bestimmten 
Jjungengebieten  und  bestimmten  Bezirken  der  Thoraxwand  noch 
sehr  der  Ergänzung  bedürftig.  Ich  bin  gerade  dabei,  diese  Ver- 
hältnisse genauer  zu  untersuchen  und  zwar  sowohl  an  Serienschnitten 
durch  eine  gefrorene  Leiche  als  auch  vermittelst  Aufblasung  der 
einzelnen  Bronchien  und  Aufzeichnung  der  Grenzen  der  aufgebla- 
senen Bezirke. 

Es  gibt  aber  einen  zweiten  noch  viel  einfacheren  Weg,  über 
offene  Lungenherde  bronchoskopisch  nähere  Aufschlüsse  zu  erlangen. 
Zufällige  Beobachtungen  haben  mich  gelehrt,  dass  man  feine  (-ocain- 
tupfer  durch  die  kleineren  Bronchien  ohne  besonderen  Druck  un- 
heimlich weit  in  die  l^efe  vorschieben  kann,  ohne  dem  Patienten 
irgend  welchen  Schaden  zuzufügen.  Die  MessungcMi  ergeben,  dass 
wir  uns  sicherlich  in  der  Nähe  der  JjungenoberHäche  befundcMi  haben. 
Offenbar  nehmen  die  einzelnen  Äste  einen  gestreckten  Lauf  zur 
Peripherie.  Um  Ihnen  den  Beweis  zu  liefern,  davss  man  tatsächlich 
mit  geraden  Sonden  so  weit  vordringen  kann,  habe  ich  eine  Serie 
von  Köntgenbildern  anfertigen  lassen.  Ich  bemerke  ausdrücklich, 
dass  dieselben  am  Lebenden  aufgenommen  sind.  Sie  sehen  liier 
zunächst  eine  R(*ihe  von  Platten,  welche  auf  die  einfache  obere 
und  untere  Bronchoskopie  Bezug  haben.  Man  lernt  daraus,  wie 
weit  Röhren  gebräuchlichen  Kalibers  bis  zu  5  Millimeter  Durch- 
messer im  Bronchialbaum  vordringen.  Auf  die  Möglichkeit  beider- 
seits in  den  Oberhappenbronchus,  rechts  in  den  Mittellappenbronchus 
und  auf  beiden  Seiten  in  den  Unterlappenbronchus  einzudringen  bis 
dahin,  wo  er  plötzlich  in  eine  Reihe  von  engen  Ästen  zerfällt,  sei 
besonders  hingewiesen. 

Eine  zw^eite  Reihe  von  Röntgenbildern,  die  ich  Ihnen  hier 
vorw-eise,  sind  aufgenommen,  während  durch  die  bronchoskopischen 
Röliren  Sonden  nach  der  Peripherie  vorgeschoben  waren.  Sie  über- 
zeugen sich,  wie  überraschend  weit  dies  möglich  ist.  Am  besten 
ist  das  Gebiet  des  Unterlappenbronchus  für  diese  neue  broncho- 
skopische Exploration  peripherer  Lungengebiete  ge- 
eignet, aber  auch  im  rechten  Mittellappenbronchus  bin  ich,  wie  auf 
dieser  Platte  zu  sehen  ist,  mit  der  Sonde  entsprechend  w^eit  vor- 
gedrungen. 

Sie  werden  fragen,  meine  Herren,  was  ist  damit  gewonnen? 
Mancher  denkt  gewiss,  das  mag  wolü  sehr  interessant  sein,   aber 
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wie  soll  es  uns  weiterbringen.     Nun,  wir  brauchen  nur  folgende 
Überlegung  anzustellen: 

Ein  offener  Lungenherd  ist  jetzt  der  Sondierung  zugänglich; 
durch  den  bezüglichen  Bronchialast  kann  die  Sonde  ohne  Gefahr 
in  eine  Abszesshöhle  oder  Zerfallshöhle  irgend  welcher  Art  einge- 
fülirt  werden.  Mit  einem  Rohre,  das  der  Sonde  an  Dicke  entspricht, 
lässt  sich  zu  Untersuchungszwecken,  Höhleninhalt  aspirieren.  Auf 
dieselbe  Weise  kann  Wismutoxyd  eingeblasen  werden  zur  Unter- 
stützung der  Röntgenaufnahme,  die  übrigens  schon  bei  liegender 
Sonde  der  Ortsbestimmung  einer  Abszesshöhle  sehr  förderlich  sein 
wird.  Dass  man  nach  demselben  Modus  Medikamente  einbringen 
kann,  sei  nur  nebenbei  bemerkt.  Bei  der  Pneumotomie  werden 
wir  nach  Eröffnung  des  Thorax  die  von  oben  eingeführte  Sonde 
durchfühlen  und  auf  sie  einschneiden,  damit  sie  uns  den  Weg  zur 
Abzesshölile  weise.  Aber  auch  für  die  Fremdkörperbehandlung 
wird  noch  einiges  gewonnen.  Ein  peripher  steckender,  harter 
Körper,  z.  B.  ein  Nagel,  ein  Zahnfragment,  kann  mit  der  Sonde 
gefühlt  werden. 

Verstopft  der  Fremdkörper  seinen  Bronchus  nicht  ganz  — 
und  das  dürfte  wohl  bei  Kragenknöpfen,  die  hinter  Stenosen  stecken, 
der  Fall  sein  —  so  kann  die  Sonde  vorbei  geführt  werden,  damit 
sie  bei  der  Pneumotomie  den  Finger  des  Operateure  zum  Fremd- 
körper lünleite.  Vorbildlich  ist  hier  der  Fall  von  Hofmeister. 
Was  früher  bei  der  Fremdkörperpneumotomie  so  betrübend  war, 
dass  man  das  Corpus  delicti  nicht  fand,  kann  jetzt  vermieden 
werden. 

Aber  ich  weise  auch  noch  darauf  hin,  dass  die  Röhren  Unter- 
suchung von  der  Thoraxwand  her  ausgeführt,  weitere  Vorteile 
verspricht.  Diese  Pleuroskopie  habe  ich  bereits  versucht,  sie  lässt 
sich  unschwer  ausführen  und  kann  zur  Untersuchung  des  Pleura- 
raumes und  der  Lungenoberfläche  in  den  verschiedensten  Fällen 
von  praktischen)  Werte  sein.  Führt  man  das  Rohr  der  Sonde  ent- 
lang in  die  Lunge  ein  (Pneumoskopie),  so  kann  man  das  Innere 
einer  Zerfallshöhle  betrachten  und  schliesslich  auch  einen  Fremd- 
körper entdecken  und  extrahieren. 

Das  alles  sind  keine  grauen  Theorien  1  Meine  bronchoskopische 
Exploration  peripherer  Lungengebiete  wird  sich  schon  in  den  nächsten 
Fällen  praktisch  verwerten  lassen.  Ich  glaube,  sie  kommt  gerade 
zur  rechten  Zeit,  denn  sie  kommt  zu  einer  Zeit,  in  der  durch  die 
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Sauerbruch  sehe    Methode    eine    neue    Epoche   in    der   Lungen- 
chirurgie inauguriert  wurde. 

Diskussion:  Herr  Ernst  Winck  1er -Bremen:  Da  unser  verehrtes 
Mitglied  Herr  Professor  Killian  die  Heidelberger  Zusammenkünfte  stets  dazu 
benützt  hat,  uns  über  seine  genialen  Leistungen  und  Fortschritte  auf  dem  Ge- 
biete  der  direkten  Untersuchungsmethoden  der  Luftwege  zu  unterrichten,  so 
halte  ich  es  für  eine  Pflicht  der  Dankbarkeit  gegen  ihn,  wenn  hier  in  Heidel- 
berg auch  die  Extraktion  jedes  Fremdkörperfalles,  die  wir  nach  seiner  Methode 
unternommen  haben,  zunächst  zur  Besprechung  gelangt.  Wenn  ich  Ihnen  auch 
keine  ganz  abgeschlossene  Krankengeschichte  berichten  kann,  so  möchte  ich  doch 
in  Kürze  die  technische  Seite  bertlhren  —  schon  deshalb,  weil  hier  eines  der 
neuesten  Instrumente  Ton  Killian  zur  Anwendung  gelangte. 

Eine  58j&hr.  Frau  hatte  Ende  März  d.  J.  beim  Schmecken  von  gekochtem 
Rindfleisch  ein  Knochenstück  aspiriert.  Drei  Tage  darauf  Foetor  ex  ore,  blutig- 
eitriges Sputum.  Ein  Arzt,  dem  sie  ihr  Malheur  und  ihre  Beschwerden  klagte, 
tröstete  sie  damit,  dass  sie  wahrschweinlich  ein  Geschwür  durch  den  yerschluckten 
Knochen  acquiriert  hätte.  Sie  beruhigte  sich  zuerst  dabei.  Im  Mai  d.  J.  suchte 
sie  wegen  des  beständigen  blutigen  fötiden  Auswurfs  KoUegen  Lengemann 
auf,  der  nach  dem  Befund  des  Sputums  und  den  Lungenerscheinungen  sofort  einen 
Fremdkörper  in  den  tiefen  Luftwegen  konstatierte  und  nach  mehrfachen  negativen 
Röntgenbildern  mir  die  Patientin  überwies.  Am  25.  Mai  .ergab  die  Lungenunter- 
suchung  ausgedehntes  Pfeifen  und  Giemen  über  dem  ganzen  rechten  Unterlappen, 
vereinzeltes  Giemen  auch  über  den  oberen  Lungenspitzen.  Keine  Dämpfung. 
Eitriges  fötides  Sputum  mit  Blutstreifen. 

Laryngoskopische  Untersuchung.  Breite,  dünne  Epiglottis,  die  sich  sofort 
aufrichtet,  wenn  der  Kehlkopfspiegel  eingelegt  wird.  Larynx  selbst  normal. 
Trachea  in  der  unteren  Partie  gerötet,  so  dass  die  Knorpel  nicht  zu  erkennen 
sind.  Nach  Cocainisierung  —  Einführung  eines  langen  Killian  sehen  Leitungs- 
rohres mit  Kirste inscher  Lampe. 

In  der  Trachea  ist  eine  starke  Schwellung  der  Seitenw&nde  zu  konstatieren, 
namentlich  der  Schleimhaut  auf  der  rechten  Seite.  Sehr  viel  Schleim.  Fremd- 
körper nicht  sichtbar. 

Inhalationen  mit  dem  Bering  sehen  Apparat  zur  Beseitigung  der  Tra- 
chealsekretion. 

Am  29.  Mai  Einführung  des  Leitungsrohres.  Tracheaischleimhaut  zeigt 
wenig  Schleim  und  ist  abgeschwollen,  EinsteUung  des  Spornes.  In  sitzender 
Stellung  der  Patientin  und  Neigung  des  von  einer  Schwester  gehaltenen  Kopfes 
nach  links.  Einführung  einer  bronchoskopischen  Röhre  von  7  mm  Durchmesser  in 
den  rechten  Bronchus,  sofort  stinkender  Atem.  Wir  glaubten  durch  das  enge  Rohr 
etwas  Granes  zwischen  roter  Schleimhaut  in  der  Tiefe  zu  sehen  —  doch  förderte 
ein  Extraktionsversnch  nur  einen  membranartigen  Fetzen  heraus.  Da  ich  kein 
weiteres  Rohr  zur  Verfügung  hatte,  so  bestellte  ich  bei  Fischer  eine  Anzahl 
Röhren  telegraphisch. 

Am  6.  Juni  führte  ich  nun  in  derselben  sitzenden  Stellung  der  Patientin 
durch  das  lange  Leitungsrohr  ein  9  mm  weites,  32  cm  langes  Bronchoskop  mit 
seitlicher  Öffnung,  nachdem  letztere  durch  Zurückschieben  des  Ringes  freigelegt 
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war,  in  den  rechten  Hauptbronchus.  Trotzdem  die  Trachea  gut  mit  20°/o  Kokain- 
lösung ausgepinselt  war,  trat  sofort  intensiver  Hustenreiz  ein.  Es  wurde  daher 
auch  der  Bronchus  mit  (-ocain- Tupfen  behandelt  und  abgewartet.  Dann  wurde 
langsam  das  Rohr  weiter  geführt,  wobei  fortwährend  Kokain  appliziert  und  der 
sehr  reichlich  auftretende  Schleim  entfernt  wurde,  bis  die  äussere  Öffnung  des 
Leitungsrohres  erreicht  war.  Beide  Rohre  konnten  relativ  weit  in  die  Mundhöhle 
gebracht  werden,  da  die  oberen  Zähne  fehlten.  Als  der  Bronchoskopgriff  auf 
dem  des  Leitungsrohres  lag,  war  das  Gesichtsfeld  völlig  mit  Sekret  verdeckt. 
Es  musste  wiederholt  durch  Tupfer  gereinigt  werden,  wozu  die  von  Mikulicz 
verwandt  wurden.  Schliesslich  gelang  es  mir  zwischen  zwei  hochroten  sich  in  das 
Lumen  des  Rohres  vorwölbenden  Wülsten  eine  graue  quer  verlaufende  Linie  zu 
sehen,  die  etwas  näher  der  vorderen  Rohrvvand  lag.  Der  Knochen  musste  nach 
diesem  Bilde  mit  einer  Kante  nach  oben  liegen.  Ich  fährte  nun  die  neue 
Killiansehe  Bohnenzange  geöffnet  durch  das  Bronchoskop,  nachdem  ich  den 
Griff  etwas  seitlich  abgebogen  hatte,  so  dass  die  Zange  noch  eine  Länge  von 
34  cm  hatte,  und  hielt  mich  dabei  möglichst  nahe  an  der  vorderen  Wand.  Unten 
angelangt  drückte  ich  die  Zange  mit  dem  Daumen  zu  und  zog  schnell  mit  dem 
Rohr  die  Zange  heraus,  welche  ich  Kollegen  Lenge  mann  sofort  zur  Kontrolle 
übergab,  während  ich  selbst  eine  Inspektion  durch  das  Leitungsrohr  vornahm. 
Hier  sah  ich  eine  Menge  Eiter  und  im  Rohre  selbst  ein  Knochenstückchen,  das 
an  der  .seitlichen  Wand  haftete.  Da  Kollege  Lengemann  inzwischen  das 
Knochensttick  festgestellt  hatte,  so  befreite  ich  die  stark  hustende  und  fort- 
während Eiter  auswerfende  Patientin  schnell  von  dem  Leitungsrohr,  in  dem  der 
kleine  zweite  Knochensplitter  lag. 

Soviel  ich  aus  dem  schon  längere  Zeit  bestehenden  Premdkörperfall  ge- 
lernt habe,  war  hier  die  Hauptsache  mit  aller  Ruhe  eine  exakte  Einstellung 
des  Fremdkörpers  zu  erzielen.  Über  seine  Grösse  und  Beschaffenheit  konnte  ich 
mich  durch  die  Röhre  nicht  informieren  und  weiss  nicht,  ob  man  noch  dickere 
Bronchoskope  anwenden  darf.  Da  mir  Beides  unbekannt  blieb,  so  unterliess  ich 
jeden  Versuch  den  Knochen  durch  das  Bronchoskop  zu  extrahieren,  und  ent- 
fern te^  nachdem  ich  in  der  taxierten  Tiefe  von  38 — 34  cm  die  Zange  geschlossen 
hatte,  schnell  beide  aus  den  Luftwegen.  Das  halbe  Bronchoskop  war  dennoch  voll 
von  stinkendem  Eiter.     Wie  lässt  sich  der  Eiter  am  schnellsten  entfernen? 

Der  Patientin  ging  es  am  Tage  nach  der  Operation  recht  gut.  Nachts 
hatte  sie  schlecht  geschlafen  teils  vor  Aufregung,  teils  wegen  Herzklopfen.  Die 
Auskultation  ergab  noch  zahlreiche  pfeifende  Geräusche  über  dem  rechten  Unterlappen. 

Nach  der  Tiefe  und  den  Erscheinungen  der  Lunge  nehme  ich  an,  dass 
der  Fremdkörper  am  Ende  des  rechten  Hauptbronchus,  schon  nahe  oder  im  dritten 
unteren  Nebenbronchus  gesessen  hat. 

Herr  Starck- Karlsruhe  (Heidelberg):  Auf  die  Frage  des  Herrn  Winkler, 
auf  welche  Weise  am  leichtesten  die  Entfernung  von  flüssigem  Sekret  (Eiter, 
Schleim)  geschieht,  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die  Killiansehe  Pumpe 
im  allgemeinen  ihren  Zweck  erfüllt,  wo  aber  viel  Sekret  vorhanden  ist,  wie 
z.  B.  bei  Dilatationen  der  Speiseröhre,  da  genügt  die  Pumpe  nicht,  das  einzige 
Mittel  um  das  Gesichtsfeld  rein  zu  bekommen  ist  die  Untersuchung  auf  dem 
schräg   gestellten   Operationstisch,    da    dann    das   Sekret    von    selbst   ausläuft. 
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V.  Mikulicz  hat  bereits  auf  einem  um  seine  Querachse  drehbaren  Tisch  unter- 
sucht;  der  von  mir  angegebene  Untersuchungstisch  (s.  Lehrbuch  d.  Ösophagus- 
kopie)  hat  den  Vorteil,  dass  er  so  hoch  gestellt  werden  kann,  dass  man  auch 
bei  erheblicher  Senkung  des  Koiifi'ndes  noch  bequem  auf  einem  Stuhle  sitzend 
untersuchen  kann. 

Herr  K  i  1 1  i  an  -  Freiburg :  Meine  Herren !  Was  die  Reinigung  des  Gesichts- 
feldes angeht,  so  habe  ich  dafür  meine  Saugpumpe  angegeben.  Hier  zeige  ich 
Ihnen  die  Ansätze.  Ks  sind  platte  Röhrchen,  die  man  durch  das  bronchoskopische 
Kohr  hindurchführt  und  mit  denen  man  durch  Absaugen  be<juem  das  ganze 
Gesichtsfeld  reinigen  kann.  Wenn  grössere  Massen  von  Flüssigkeiten  vorquellen, 
so  muss  man  etwas  Geduld  haben.  Ich  kann  nur  empfehlen,  immer  das  dickste 
Rohr  zu  nehmen.  Man  kommt  unter  Umständen  mit  dem  11  mm  weiten  Rohr 
durch  den  Larynx,  vielleicht  auch  mit  einem  noch  dickeren.  Der  rechte  Bronchus 
ist  fast  soweit  wie  die  Trachea.  Die  Stelle,  an  der  die  Fremdkörper  gewöhnlich 
sitzen  bleiben,  ist  nach  meiner  Erfahrung  eine  ganz  bestimmte.  Nach  Abgabe 
des  Ober-  und  Mittellappenbronchus  verläuft  der  rechte  Stamnibronchus  noch 
eine  Strecke  weit  in  die  Tiefe  und  zerfallt  dann  plötzlich  in  drei  bis  vier  Äste, 
deren  Kaliber  nur  noch  ein  Fünftel  des  Starambronchus  hat.  Hier  können  also 
die  Fremdkörper,  wenn  sie  nicht  sehr  klein  sind,  nicht  weiter. 

Herr  von  Eiken- Freiburg  empfiehlt,  durch  verschiedene  Lagerung  des 
Patientin,  das  bronchoskopische  Gesichtsfeld  von  Flüssigkeiten  zu  befreien.  Dass 
Lungenkavernen  sich  bei  bestimmten  Körperlagen  entleeren  können,  ist  bekannt. 

Herr  Killian  bemerkt,  dass  er  alle  Untersuchungen  mit  oder  ohne 
Narkose,  bei  denen  sich  viel  Sekret  ansammelt,  bei  hängendem  Kopfe  vornimmt, 
damit  die  Sekrete  besser  aus  dem  Rohr  herauslaufen. 

12.  Herr  Saenger-Maofdebnrg.    Über  Asthmabehandlung. 

Meine  Herren!  In  einer  in  Nr.  8  des  vorigen  Jahrganges  der 
., Münchener  medizinischen  Wochenschrift"  veröffentlichten  Arbeit 
habe  ich  eine  Behandlung?;metliode  des  Asthmas  beschrieben ,  welche 
ich  theoretisch  für  zweckentsprechender  halte  als  die  bisher  gegen 
diese  Krankheit  übliclien  Behandlungsmethoden  und  welche  mir 
ferner  praktisch  —  nach  meinen  in  einem  Zeitraum  von  2  Jahren 
gesammelten  zahlreichen  Erfahrungen  —  geeignet  erscheint  in  den 
meisten  Fällen  mit  {Sicherheit  zum  Ziele,  d.  h.  zur  Heilung  zu 
füliren.  Sie  besteht  kurz  gestigt  in  ^iner  bestimmtcMi  Art  der 
Atemgymnastik ,  durch  welche  einerseits  die  Lungenblähung  be- 
kämpft  und  andererseits  die  Uberempfindlichkeit  des  Zentralnerven- 
systems gegen  Lufthunger  bezw.  Lufthunger  erzeugende  Keize 
herabgesetzt  werden  soll. 

Weim  wir  gegen  die  Lungenblähung  oder  wie  der  über- 
lieferte fachtechnisclie  Ausdruck  lautet,  das  Lungenemphysem  mit 
Erfolg  ankämpfen  wollen,   so   müssen   wir   zunächst   dafür   Sorge 
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tragen,  dass  nach  Möglichkeit  alles  vermieden  wird,  was  zur 
Steigerung  dieses  krankhaften  Zustandes  beitragen  kann.  Nun 
führt  aber  die  bei  einem  Anfalle  regelmässig  sich  einstellende 
fehlerhafte  Atmung  der  Kranken  ebenso  regelmässig  dazu,  dass 
eine  bereits  vorhandene  Luftüberfüllung  der  Lungen  noch  ganz 
erheblich  zunimmt.  Die  fehlerhafte  Atmung  der  Asthmakranken 
während  eines  Anfalles  besteht  nämlich  darin,  dass  sie,  wie  es 
jeder,  der  Atemnot  hat,  zu  tun  pflegt,  durch  möglichst  tiefe  Kin- 
atmungen  möglichst  viel  frische  Luft  in  die  Lungen  hineinzupumpen 
sich  bemühen,  ohne  dass  sie  durch  gleich  kräftige  Ausatmungen 
eine  entsprechende  Menge  der  verbrauchten  Luft  entleeren.  Die 
auf  diese  Weise  zustande  kommende  Vermehrung  der  Lungenluft 
bedeutet  indessen  eine  wesentliche  Verschlechterung  dei'selben,  da 
sie  durch  die  Zurückhaltung  eines  beträchtlichen  Teiles  der  ver- 
brauchten Luft  eine  stark  kohlensäurehaltige  wird.  Ferner  ^ird 
die  Zuführung  frischer  Sauerstoff  reicher  Luft  durch  die  vermehrte 
Luftüberfüllung  der  Lungen  noch  mehr  erschwert.  Da  schliesslicli 
durch  die  gesteigerte  Lungenblähung  die  Ausgiebigkeit  der  Atem- 
bewegungen des  Brustkorbes  verringert  und  mittelbar  hiedurch 
wieder  die  Blutbewegung  im  Lungenkreislauf  ungünstig  beeinflusst 
wird,  so  folgt,  dass  die  Kranken  durch  ihre  gewaltsamen  Ein- 
atmungen nicht  eine  Verminderung,  sondern  vielmehr  eine  Ver- 
mehrung ihrer  Atemnot  herbeiführen.  Indem  sie  aber  durch  die 
gesteigerte  Atemnot  sich  zu  erneuten  gewaltsamen  Einatmungen 
veranlasst  sehen  und  hierdurch  eine  zunehmende  Vermehrung  und 
Verschlechterung  der  in  den  Lungen  vorhandenen  liUft  bewirken, 
führen  sie  eine  noch  stärkere  Zunahme  ihrer  Atemnot  herbei.  Pis 
ist  klar,  dass  durch  diese  stete  Wechselwirkung  zwischen  Atemnot 
einerseits  und  Lungenaufblähung  andererseits  der  Zustand  der  Kranken 
sich  schliesslich  zu  einem  recht  beängstigenden  gestalten  muss.  ^) 

Auf  welche  Weise  können  wir  nun  die  beim  Asthmaanfalle 
eintretende   akute   Lungenblähung   mit   ihren   bedenklichen   Folge- 

*)  In  durchaus  ähnlicher  Weise  entsteht  nach  von  Hoffman  in  Baden- 
Baden  bei  stärkerer  körperlicher  Anstrengung  Atemnot  als  Folge  tibermassiger 
Anhäufung  verbrauchter  Luft  in  den  Lungen.  Die  Massnahmen,  die  er  dagegen 
empfiehlt,  entsprechen  in  der  Hauptsache  den  von  mir  zur  Bekämpfung  der 
akuten  Lungenblähung  beim  Asthmaanfall  im  nachstehenden  empfohlenen.  Seine 
sehr  interessanten  Ausführungen  hierüber,  welche  als  Manuskript  gedruckt  sind, 
sind  leider  nicht  allgemein  zugänglich. 
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zuständen  beseitigen  oder  unter  Umständen  verhüten?  Nach  dem 
eben  Ausgeführten  ist  es  wohl  das  naheliegendste,  die  Kranken 
zu  bewegen,  weniger  tief  einzuatmen.  Dies  ist  keineswegs  so 
schwierig  durchzusetzen ,  wie  es  den  Anschein  hat.  Ist  der  Anfall 
nicht  gar  zu  heftig,  sodass  er  dem  oder  der  Kranken  jede  Über- 
legung und  Willenskraft  raubt,  so  vermag  man  durch  ernstes  Zu- 
reden, durch  die  in  bestimmtem  Tone  abgegebene  Erklärung,  dass 
die  gewaltsamen  Einatmungen  den  Zustand  nur  verschliinmern, 
dass  im  übrigen  eine  ernste  Gefahr ,  insbesondere  eine  Erstickungs- 
gefahr nicht  vorhanden  sei,  in  den   meisten  Fällen  zu  bewirken, 

R 

dass  die  Einatmungsintensität  auf  ein  zulässiges  Mass  herabge- 
mindert wird. 

Wir  dürfen  jedoch  hierbei  nicht  stehen  bleiben,  wir  dürfen 
uns  nicht  damit  begnügen ,  zu  verhindern ,  dass  die  Lungenblähung 
nicht  noch  mehr  zunimmt,  wir  müssen  auch  dafür  Sorge  tragen, 
dass  sie  durch  möglichst  ausgiebige  Ausatmungen  möglichst  ver- 
ringert wird.  Hierbei  ist  aber  ein  zu  gewaltsames  Vorgehen 
durchaus  zu  vermeiden.  Denn  die  kleineren  und  kleinsten  Ver- 
zweigungen des  Bronchialbaums  werden  wegen  der  Nachgiebigkeit 
ihrer  Wandungen  bei  übermässiger  Zunahme  des  Druckes  im  Brust- 
raum ,  sei  es  durch  starkes  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  von 
aussen,  sei  es  durch  sehr  kräftige  Ausatmungen  noch  mehr  ver- 
engt., als  dies  schon  ohnehin  der  Fall  war,  was  denn  die  bereits 
behinderte  Ausatmung  zu  einer  noch  schwierigeren  gestaltet.  Das 
Verfahren ,  dessen  ich  mich  hierbei  bediene ,  und  das  ich  seit  mehr 
als  zwei  Jahren  in  sehr  zahlreichen  Fällen  durchaus  bewährt  ge- 
funden habe,  will  ich  Ihnen  mit  denselben  W^orten  mitteilen,  mit 
denen  ich  es  in  der  erwähnten  Arbeit  beschrieben  habe. 

Wir  müssen  daher  unsere  Kranken  veranlassen ,  eine  Zeitlang 
so  zu  atmen,  dass  die  Ausatmung  nicht  an  Stärke,  wohl  aber  an 
Dauer  die  Einatmung  übertrifft.  Es  soll  also  in  beständiger  Wieder- 
holung eine  Zeitlang ,  etwa  während  der  Dauer  von  5,  10  oder  15 
Minuten,  auf  eine  kurzdauernde,  wenig  tiefe  Einatmung  eine 
längerdauernde ,  ebenfalls  wenigkräftige,  Ausatmung  folgen . 
Die  Ausatmung  kann  hierbei  eine  tonlose  oder  auch  eine  tönende, 
z.  B.  in  Singen  oder  Pfeifen  bestehende  sein. 

Die  Zeitdauer  der  Ausatmung  muss  zweckmässigerweise  von 
vornherein  bestimmt  werden,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  damit 
durch  allzulang  dauerndes  Ausatmen  die  Kranken  nicht  gar  zu 
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kurzatmig  und  dadurch  zu  unwillkürlichen  Tiefatmungen  gezwun- 
gen werden.  Die  Zeitabmessung  kann  mit  Hilfe  des  Sekunden- 
zeigers der  Uhr  erfolgen  oder  dadurch,  dass  eine  zweite  Person 
laut  zählt,  oder  auch  dadurch,  dass  der  Kranke  selbst  in  Ge- 
danken zählt. 

Ich  habe  es  nun  für  ebenso  zweckmässig  als  bequem  befun- 
den, die  Kranken  nicht  tonlos  ausatmen  oder  singen  oder  pfeifen 
zu  lassen,  sondern  sie  mit  massig  lauter  Stimme  und 
unter  besonderer  Dehnung  der  Vokale^)  zählen  zu 
lassen.  Auf  diese  Weise  wird  die  verlängerte  Ausatmung  mit 
der  Abmessung  ihrer  Dauer  verbunden. 

Was  die  Aiisatmungsdauer  betrifft,  so  muss  sie  selbstverständ- 
lich dem  Grade  der  Atemnot  der  Kranken  angepasst  werden.  Ich 
habe  nun  gefunden,  dass,  wenn  für  jede  Zahl  die  Dauer  einer 
Sekunde  in  Anspruch  genommen  wird,  die  in  Betracht  kommenden 
Kranken  während  eines  nicht  zu  heftigen  Anfalls  bis  4  oder  o 
zählen  kcinnen,  ohne  in  merklicher  Weise  kurzatmiger  zu  werden, 
als  sie  es  bereits  waren.  W^ir  können  also  mehrmals  während  des 
Anfalls  etwa  5  oder  10  Minuten  lang  bis  4,  5  oder  6  zählen  und 
darauf  kurz  und  nicht  zu  tief  einatmen  lassen. 

Sucht  man  doch  dabei  darauf  hinzuwirken,  dass  die  Auf- 
einanderfolge der  einzelnen  Zahlen  sowie  der  Einatmung  in  stetes 
gleichbleibendem  Tempo  erfolgt,  so  wird  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit der  Kranken  in  wohltätiger  Weise  von 
ihrem  Zustand  abgelenkt.  Dies  ist  in  besondere  hohem 
Grade  der  Fall,  wenn  man  die  Kranken  in  der  W>ise  zu  zählen 
veranlasst,  dass  sie  unter  Weglassung  einer  bestimmten 
Zahl  und  des  Vielfachen  derselben,  z.  B.  der  5,  der  10, 
der  15,  der  20  usw.  alle  übrigen  Zahlen  der  Reihe  nach 
hersagen  und  ferner  an  Stelle  der  wegzulassenden 
Zahl  —  in  gleichem  Tempo  —  jedesmal  eine  Ein- 
atmung  folgen   lassen. 

Folgendes  Schema  möge  dies  veranschaulichen 

1      I      2      I      3      I      4      I  Einatmung  |      6      |  usw. 

oder 
4      I      5      I  Einatmung  |  usw. 


^)    z.  B.  eiiiins,  zweiiii,  fttünf,  seeechs,  siiiebeii,  viiiierzehn,  süiebzehn, 
eiiinundzwanzig  usw. 
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Es  ist  klar,  dass  bei  dieser  Methode  der  rhythmisch 
geregelten  Ausatmungen  die  Kranken  ganz  erheblich  von 
ihrem  Zustand  abgelenkt  werden.  Eine  solche  Ablenkung  ist  aber 
deswegen  von  hoher  Bedeutung,  weil  gerade  das  Asthma  eine 
Krankheit  ist,  auf  deren  Verlauf  bekanntlich  starke  Gemüts- 
eindrücke von  recht  gi-ossem  Einfluss  zu  sein  pflegen. 

4.  In  letzter  Zeit  habe  ich  in  einigen  Fällen  mit  der  oben 
beschriebenen  Ausatmungsgymnastik  die  Anwendung  von  Sauerstol?- 
einatmungen  verbunden.  Ich  liess  die  Kranken  mit  der  Maske  vor 
dem  Gesicht  „zählen"  und  einatmen,  wobei  die  während  des  Zählens 
entleerte  Ausatmungsluft  durch  die  vorhandenen  Ausströmungsven- 
tile entwich.  Hierdurch  wurden  die  Kranken  in  die  angenehme 
Lage  vei*setzt,  den  Umstand,  dass  sie  eine  geringere  Menge  Luft 
einatmeten  als  sie  ausatmeten  dadurch  auszugleichen,  dass  sie  jetzt 
durch  die  Einatmung  ihren  Lungen  nun  Sauerstoff  oder  doch  eine 
sehr  sauers tofFreiche  Luft  zuführten.  Theoretisch  wäre  dies  die 
denkbar  beste  Behandlungsmethode  gegen  die  akute  Ijungenblähung 
beim  Asthmaanfall  mit  iliren  bedrohlichen  Folgezuständen.  Ob  diese 
Methode  auch  praktisch  gleich  gut  ist,  will  ich  jetzt  noch  nicht 
behaupten. '  Es  scheint  aber  nach  meinen  bisherigen  geringen  Er- 
fahnmgen  wirklich  der  Fall  zu  sein. 

Immerhin  möchte  ich  doch  dringend  raten,  stets  den  Ver- 
such zu  machen,  ohne  dieses  Hilfsmittel  auszukommen,  denn  erstens 
ist  eine  Sauerstoffbombe  mit  allem  Zubehör  im  Bedarfsfalle  d.  h. 
hier  während  eines  Asthmaanfalles,  wohl  nur  in  einer  eigens  dafür 
eingerichteten  Anstalt  zur  Hand;  sodann  aber  —  und  das  halte 
ich  für  weit  wichtiger  —  sollen  die  Kranken  lernen,  aus 
eigener  Kraft  der  bedrohlichen  Erscheinungen  eines 
Anfalles  Herr  zu  werden,  dieselben  ohne  äussere  Hilfsmittel 
zu  unterdrücken.  Nur  dadurch  ist  wie  noch  dargetan  werden 
soll,  ein  endgültiger  Erfolg  der  Behandlung  d.  h.  die  Erzielung 
einer  vollkommenen  Heilung  möglich. 

Sich  der  beschriebenen  fehlerhaften  Atmung  während  oder  bei 
Beginn  eines  Anfalles  stets  zu  enthalten,  lernen  die  Kranken  durch 
Übung,  die  selbstverständlich  in  der  anfallsfreien  Zeit  stattzufinden 
hat.  Da  Atemnot  die  Ursache  der  fehlerhaften  Atmung  während 
des  Anfalles  ist,  so  müssen  die  Kranken  eben  durch  Übung  lernen, 
ein  möglichst  grosses  Mass  von  Lufthunger  ohne  erhebliche  Beschwerde 
zu  ertragen  oder  genauer:  die  Behinderung  des  respiratorischen  Gas- 
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austausches  bis  zu  einem  gewissen  möglichst  hohem  Grade  möglichst 
wenig  zu  empfinden.  Dass  man  sich  durch  Übung  sehr  gut  — 
innerhalb  gewisser  Grenzen  —  an  ein  immer  höheres  Mass  von 
Luftliunger  zu  gewöhnen,  dass  man  sich  —  um  ein  modernes  Schlag- 
wort zu  gebrauchen  —  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  gegen  Atem- 
not ,, abzuhärten"  vermag,  lehrt  die  Erfahrung.  Ein  Beispiel  dafür 
ist:  Die  durch  Übung  erlangte  sog.  Atenitechnik  der  Berufssanger 
d.  h.  die  Fähigkeit,  viel  länger,  als  es  die  Durchschnittsmenschen 
können,  die  Stimmen  ununterbrochen  ertönen  zu  lassen,  ehe  die 
Notwendigkeit,  wieder  einzuatmen,  sich  geltend  macht.  Ein  weiteres 
Beispiel  ist  die  auf  gleiche  Weise  erlangte  Fähigkeit  der  Kunst- 
taucher, während  einer  den  meisten  Menschen  unbegreiflich  langen 
Zeit  unter  dem  Wasser  verweilen  zu  können.  Auch  Asthmakranke 
lassen  sich  in  ähnlicher  Weise  gegen  Atemnot  „abhärten*'  und  die 
günstige  Wirkung  einer  derartigen  „Abhärtungskur"  macht  sich 
schon  in  wenigen  Tagen  recht  deutlich  bemerkbar. 

Der  hierdurch  erreichte  Vorteil  ist  ein  doppelter: 

a)  Die  Intensität  der  Anfälle  wird  in  dem  Masse  geringer,  je 
weniger  die  Kranken  die  den  einzelnen  Anfall  einleitende  Atemnot 
empfinden.  Denn  je  weniger  Atemnot  sie  empfinden,  um  so  leichter 
fällt  es  ihnen  eben,  die  oben  gekennzeichnete  fehlerhafte  Atmung 
mit  ihren  bedenklichen  Folgen  zu  vermeiden. 

b)  Die  Anfälle  werden  aber  auch  seltener,  um  schliesslich  ganz 
zu  verschwinden.     Dies  lässt  sich  folgendermassen  erklären: 

Das  Zustandekommen  eines  Asthmaanfalles  ist 
nur  durch  Vermittlung  des  Zentralnervensystems  mög- 
lich. Ein  bestimmter  Teil  desselben  —  nennen  wir  ihn 
Zentrum  x  —  gerät  aus  irgend  einem  Anlass  in  einen 
Reizzustand,  welcher  einen  Bronchialkrampf  bezw. 
Zwergfellkrampf  zur  Folge  hat.  Der  Umstand  aber, 
dass  Zentrum  x  leicht  in  einen  solchen  „asthmogenen" 
Reizzustand  versetzt  werden  kann,  bildet  das  Wesen 
des  Asthmas. 

Diese  asthmogene  Reizbarkeit  vonxkann  nun  da- 
durch günstig  beeinflusst  werden,  w^ e n n  aus  irgend  einem 
Grunde  die  Schädlichkeiten,  durch  welche  sie  in  Wirk- 
samkeit zu  treten  pflegt,  erheblich  seltener  oder 
wesentlich   schw^ächer  werden.     Sie  nimmt  dann  eben- 
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falls  ab  und  kann  schliesslich  ganz  verschwinden.  Die 
nicht  zu  unterschätzende,  stets  wirksame  Heilkraft  der  Natur 
kann  ja  um  so  eher  zur  Geltung  gelangen,  je  geringer  an  Zahl  und 
Intensität  die  Schädlichkeiten  sind,  von  denen  der  erkrankte  Teil  — 
Zentrum  x  —  betroffen  wird.  Dass  das  gleiche  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  der  Fall  ist,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden. 
So  ist  es  z.  B.  hinlänglich  bekannt,  dass  die  Neigung  zu  Verdauungs- 
störungen am  besten  dadurch  bekämpft  wird,  dass  man  diejenigen 
Speisen,  welche  eine  solche  im  einzelnen  Falle  hervorzurufen  pflegen, 
eine  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  meidet  und  dadurch  den  Magen 
Gelegenheit  gibt,  sich  zu  erholen. 

Wollen  wir  in  analoger  Weise  eine  Gesundung  des  Zentrum  x 
herbeiführen,  so  müssen  wir  zunächst  versuchen,  alle  irgendwie  ver- 
meidbaren Schädlichkeiten  wie  Einatmung  sehr  staubiger  Luft, 
körperliche  Strapazen ,  heftige  Gemütsbewegungen  den  Kranken 
möglichst  fernzuhalten.  Durch  eine  vernünftige  Lebensweise  lässt 
sich  in  dieser  Hinsicht  manches  erreichen,  wenn  auch  dadurch  die 
Gelegenheitsursachen  von  Asthmaanfällen  selbstverständlich  nicht 
ganz  aus  der  Welt  geschafft  werden  können.  Nur  vor  einer  Schäd- 
lichkeit, die  eine  der  allerschlimmsten  ist,  können  wir  Zentrum  x 
nicht  bewahren. 

Bekanntlich  gehören  heftige  Gemütsbewegungen  zu  den  wirk- 
samsten Gelegenheitsursachen  asthmatischer  Anfälle.  Selbstverständ- 
lich können  und  müssen  durch  die  gleichen  Ursachen  aus  anderen 
Anlässen  entstandene  Anfälle  versclüimmert  werden.  Nun  gehören 
die  Angst  und  die  Sorge,  in  welche  jemand  durch  die  in  Verlauf 
eines  Asthmaanfalles  sich  einstellende  hochgradige  Atemnot  versetzt 
wird,  zu  den  allerheftigsten  Gemütsbewegungen,  von  denen  ein 
Mensch  heimgesucht  werden  kann.  Daraus  ergibt  sich,  dass  der 
aus  irgend  einem  Anlass  zustande  gekommene  asthmogene  Reizzu- 
stand von  x  durch  die  in  seinem  Gefolge  auftretende  Erstickungs- 
angst ganz  wesentlich  verschlimmert  werden  muss.  Diese  Schäd- 
lichkeit können  wir  selbstverständlich  nicht  vermeiden,  so  lange  eben 
der  Kranke  noch  von  asthmatischen  Anfällen  heimgesucht  wird. 
Wohl  aber  können  wir  sie  wesentlich  abschwächen.  (4elingt  uns 
dies  aber  in  der  oben  angedeuteten  Weise  nändich  durch  Ausatmungs- 
gymnastik, so  erhöhen  wir  dadurch  für  das  erkrankte  Nervenzentrum 
die  Möglichkeit,  sich  in  den  Intervallen  zwischen  den  einzelnen  An- 
fällen zu  erholen  und  schliesslich  zu  gesunden. 
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Wir  müssen  uns  also  —  vorausgesetzt  dass  diese  theoretischen 
Darlegungen  richtig  sind  —  bemühen,  unsere  Kranken  durch  Aus- 
atmungsgymnastik immer  weniger  empfindlich  zu  machen  gegen 
Störungen  des  respiratorischen  Gasaustausches,  mögen  diese  Störungen 
durch  einen  Asthmaanfall  oder  durch  andere  Ursachen  herbeigeführt 
sein.  Selbstverständlich  eignete  sich,  wie  bereits  erwähnt,  dazu  die 
Zeit  zwischen  den  Anfällen  wesentlich  besser  als  die  Zeit  während 
derselben.  Ebenso  selbstverständlich  ist  es,  dass  man  die  Kranken 
bei  den  Übungen  in  der  Ausatmungsgymnastik  allmählich  vor  immer 
schwerere  Aufgaben  stellen  muss.  Selbstverständlich  ist  es  scldiess- 
lich,  dass  es  von  der  Natur  des  Einzelfalles  und  der  Individualität 
des  in  Betracht  kommenden  Kranken  abhängt,  wie  diese  Auf- 
gaben beschaffen  sein  und  in  welchem  Tempo  sie  erschwert 
werden  sollen. 

Man  lasse  also  die  Kranken  entweder  mit  der  Uhr  in  der 
Hand  tonlos  ausatmen  oder  einen  bestimmten  Vokal  singen  oder 
wie  oben  angegeben  ,, zählen".  Man  kann  sie  auch  unter  Be^nützung 
des  Waiden burgschen  Apparates  in  nicht  allzu  sehr  verdünnte 
Luft  ausatmen  lassen  und  zw^ar  in  der  Weise,  dass  etwa  4 — 5 — 6 
— 10  Sekunden  lang  in  den  Apparat  hineingeatmet  und  bei  ent- 
sprechend veränderter  Stellung  des  Dreiwegehahns  eine  Sekunde 
lang  Zimmerluft  eingeatmet  wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte 
ich  noch  eine  vor  kurzem  von  Dietz-Kissingen  erfundene  Vorrich- 
tung erwähnen,  die  es  den  in  der  pneumatischen  Kammer  befind- 
lichen Krank(Mi  ermöglicht,  in  einen  Kessel  auszuatmen,  in  dem 
sich  eine  stets  um  ein  geringes  verdünntere  Luft  befindet  als  in 
der  Kammer  selbst. 

Meine  Herren!  W^ie  weit  die  theoretische  Begründung  der 
hier  beschriebenen  Methode  der  Asthmabehandlung  eine  zutreffende 
ist,  mag  zunächst  dahin  gestellt  bleiben.  Jedenfalls  sind  die  Er- 
folge, die  ich  mit  dieser  Methode  erzielt  habe  und  noch  beständig 
erziele,  ganz  auffallend  günstige  zu  nennen.  Selbstverständlich  er- 
stnH'kt  sich  diese  Behandlungsmethode  nicht  auch  auf  andere  gleich- 
zeitig bestechende  Erkrankungen  wie  z.  B.  Kehlkopfkatarrh  oder 
Bronchialkatarrh,  Nasenpolypen,  Schwc^llung  der  Nasenmuschel  usw. 
Derartige  Krkrankungen  werden  vicOniehr  in  der  sonst  üblichen 
Weise  angeniesseni  behandelt.  Dass  ich  Broncliialkatarrh  durch  In- 
halationen von  Arzneidämpfen  zu  behandeln  pHege  und  zwar  unter 
Benutzung  des  von  mir  in   den   therapeutischen   Monatsheften  — 
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Jan.  1903  —  beschriebenen  Apparates  *)  dürfte  Ihnen  allen  bekannt 
sein.  Was  die  Nasenbehandlung  betrifft,  so  halte  ich  eine  solche 
nur  dann  für  geboten,  wenn  eine  Erkrankung  vorliegt,  die  an  und 
für  sich  eine  Behandlung  erforderlich  macht.  Ist  eine  solche  Indi- 
kation nicht  vorhanden ,  so  lasse  ich  die  Nase  meiner  Asthma- 
kranken in  Kühe.  Allerdings  weiss  ich  wohl,  dass  bekannte  Autoren 
für  die  Nase  der  Asthmakranken  eine  Ausnahmestellung  beanspruchen. 
Ich  halte  jedoch  nach  meinen  Krfalirungen  eine  solche  Anschauung 
für  durchaus  unbegründet).^ 

6.  Zur  Illustrierung  der  Wirkungsweise  meiner  Methode  habe 
ich  in  meiner  bereits  zitierten  Arbeit  9  Krankengeschichten  mit- 
geteilt. Von  diesen  will  ich  hier  5  wiederholen,  da  ich  über  das 
spätere  Befinden  der  fraglichen  Kranken  teils  durch  eigene  Wahr- 
nehmung, teils  durch  Mitteilung  Dritter  genauere  Kenntnis  er- 
halten habe. 

1.  „Frau  B. ,  40  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  erkrankte 
etwa  2  Jahre  vor  Beginn  der  Behandlung  an  Husten,  Auswurf 
und  zunehmender  Atemnot.  Ihr  Mann,  ein  Bäckermeister,  sah  sich 
hierdurch  veranlasst,  sein  Geschäft,  da  Patientin  ihm  in  demselben 
nicht  melir  als  Verkäuferin  behilflich  sein  konnte ,  aufzugeben. 
Beginn  der  Behandlung  am  30.  IV.  03.  Untei-suchungsergebnis : 
Laute ,  über  dem  ganzen  Brustkorb  h(*)rbare ,  in  der  Hauptsache 
trockene  Ka^iselgeräusche ,  namentlich  während  der  Ausatmung ; 
keine  Dämpfung;  massiges  Lungenemphysem;  hochgradige  Atem- 
not, die  nach  Angabe  der  Patientin  bei  der  geringsten  Anstrengung 
und  ausserdem  ohne  jede  ersichtliche  Veranlassung  regelmässig 
während  der  Nacht  sich  zu  beängstigcMider  Intensität  steigerte; 
Laryngitis    von   massiger   Intensität;    Nase   und   Nasenrachenraum 


*)  Derselbe  ermöglicht,  was  bei  keinem  bisher  empfohlenen  Apparate  der 
Fall  ist,  in  ebenso  bequemer  als  wirksamer  Weise  die  Verbindung  ätherischer 
Öle,  von  Balsamen,  Harzen  und  ähnlichen  Mitteln  z.  B.  Thymol,  Kreosot,  für 
Inhalationszwecke.  Er  ist  zum  Preise  von  4  Mk.  75  Pfg.  in  einfacher  Ausfüh- 
rung und  von  7  Mk.  75  Pfg.  in  besserer  Ausführung  von  Otto  Gent  seh, 
Magdeburg,  grosse  Münzstrasse  3,  sowie  von  den  meisten  chirurgischen  Instru- 
mentenhandlungen  zu  beziehen. 

'')  Ich  halte  es  nicht  für  angebracht,  auf  die  ungeheure  Literatur  oder 
auch  nur  auf  die  hervorragendsten  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand,  wie  die 
von  B.  Fraenkel,  Jurasz,  Schmidt  u  a.  hier  einzugehen,  übrigens  ist  ja 
diese  Literatur  in  dem  bekannten  ganz  ausgezeichneten  Buch  von  A.  Kuttner 
über  nasale  Reflexneurosen  in  erschöpfendster  Weise  abgehandelt. 

Verhandlungen  des  Vereins  sQddeutscher  Laryngologen  1905.  6 
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dagegen  durchaus  normal.  Therapie:  Ausatmungsgyninastik ,  Men- 
tholöleinspritzungen  gegen  die  Laryngitis  und  bei  Beginn  der  zweiten 
Behandlungswüche  Inhalationen  von  Menthol-  und  Perubalsamdämpfen 
mittelst  meines  ,,Arzneiyerdampfungsapparates". 

Schon  am  Ende  der  ersten  Woche  hatte  die  Kurzatmigkeit 
ganz  ausserordentlich  abgenommen.  Am  Ende  der  dritten  Woche 
war  sie  nach  Angabe  der  Patientin  vollkommen  verschwunden.  In 
entsprechendem  Masse  hatten  auch  die  katarrhalischen  Ei'schei- 
nungen  eine  Abnahme  erfahren.  Als  ich  am  8.  Mai  Patientin  aus 
der  Behandlung  entliess,  erinnerte  nur  noch  eine  geringe  Voluui- 
vergrösserung  der  Lunge  an  den  vorhergegangenen  Krankheits- 
zustand. Patientin  ist  seitdem,  wie  ich  von  anderer  Seite  erfahren 
habe,  von  einem  Rückfall  verschont  geblieben  und  ist  wieder  in 
einer  neuerworbenen  Bäckerei  ihres  Mannes  tätig". 

Patientin  ist  seitdem  von  einem  Rückfall  vollständig  verschont 
geblieben  und  hat  sich  dermassen  erholt,  dass  ich  sie,  als  ich  sie 
vor  einiger  Zeit  wiedersah ,  wegen  ihrer  ausserordentlichen  früher 
nicht  vorhanden  gewesenen  Körperfülle  nicht  meder  erkannt  habe. 

2.  „Frau  Viktualienhändler  Seh.,  47  Jahre  alt,  kam  am  15.  Juni 
1903  in  meine  Behandlung.  Ihr  Asthma  bestand  seit  8  Jahren. 
Untersuchungsbefund  wie  im  vorigen  Pralle.  Nur  war  das  Lungen- 
emphysera  in  diesem  Falle  wesentlich  stärker. 

Die  gleiche  Therapie  hatte  den  Erfolg,  dass  Patientin  nach 
Verlauf  von  3^2  Wochen  erklärte,  keinerlei  Beschwerden  mehr  zu 
haben.  Sie  vennochte  eine  4  Treppen  hoch  wohnende  Freundin, 
was  seit  Jahren  nicht  geschehen  war,  zu  besuchen,  ohne  einen 
Anfall  zu  bekommen.  Sie  vermochte  ohne  Unterbrechung  einen 
fast  einstündigen  W^eg  nach  einem  bekannten  Vergnügungslokal  in 
gleichem  Schritt  mit  ihren  gesunden  Bekannten  zurückzulegen  und 
nach  einem  Plauderstündchen  bei  einer  Tasse  KaflEee  denselben 
Marsch  —  nach  Hause  —  zu  wiederholen.  Die  Untersuchung  der 
Patientin  am  6.  Mai  ergab:  Fehlen  jeglicher  katarrhalischen  Er- 
scheinungen; keine  wesentlich  die  Norm  übei-schreitende  Kurz- 
atmigkeit, nachdem  die  2  Treppen  zu  meiner  Wohnung  ohne 
Unterbrechung  und  in  keineswegs  langsamem  Tempo  zurückgelegt 
waren;  geringe  Abnahme  des  Lungenemphysc^ms. 

Da  Patientin  gegen  die  Andauer  der  so  schnell  eingetretenen 
Besserung  einiges  Misstrauen  hegte,  so  fand  sie  sich  allwöchent- 
lich bis  zum  26.  Oktober  einmal  bei   mir  ein.     Obgleich  sie  sich 
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während  dieses  Zeitraums  zweimal  heftig  erkältete,  blieb  der  ge- 
fürchtete  Anfall  aus.  Patientin  hat  auch  inzwischen  wiederholt 
heftige  Erkältungskatarrhe  überstanden,  aber  einen  Rückfall  ihres 
Asthmaleidens  nicht  zu  verzeichnen  gehabt''. 

3.  „Lehrer  K. ,  58  Jahre  alt,  kam  am  16.  Mai  in  meine  Be- 
handlung. Asthma,  seit  8  Jahren  bestehend,  war  seit  2  Jahren 
sehr  hochgradig.  Anfälle,  sehr  heftig,  traten  regelmässig  nach 
körperlicher  Anstrengung,  sowie  spontan  des  Nachts  auf.  Der 
Untersuchungsbefund  wich  bei  diesem  Patienten  von  dem  bei  den 
beiden  ersten  Patientinnen  beschriebenen  dadurch  ab,  dass  die 
katarrhalischen  Erscheinungen  gering  waren ,  und  dass  Patient  sehr 
reichliche  Nasenpolypen,  sowie  eine  rechtsseitige  Spina  septi  hatte. 

Ich  verordnete  diesmal  keine  Inhalationen,  sondern  verschrieb, 
da  Patient  etwas  haben  wollte,  was  er  im  Anfall  gebrauchen  könnte, 
Mentholdragees.  Das  Nasenleiden  behandelte  ich  in  der  üblichen 
chirurgischen  Weise.  Allein  lange,  bevor  ich  sämtliche  Polypen 
entfernt  und  die  Spina  septi  abgetragen  hatte,  und  zwar  et*a 
4  Wochen  nach  Beginn  der  Behandlung,  fühlte  sich  Patient  von 
seinen  asthmatischen  Beschwerden  in  der  Hauptsache  befreit.  Als 
er  während  der  Herbstferien  sich  einige  Wochen  im  Harz  auf- 
hielt und  dabei  sehr  stark  erkältete,  bekam  er,  was  sonst  nach 
seinen  Erfahrungen  unweigerlich  geschehen  wäre,  keinen  Etickfall. 
Ich  fand  ihn,  als  er  mich  am  16.  Dezember  besuchte,  ganz  auf- 
fallend kräftiger,  besser  genährt  und  jünger  aussehend". 

Patient  ist  trotz  wiederholter  Erhältungskatarrhe  dauernd  von 
seinem  Asthma  befreit  geblieben.  Er  ist  körperlich  und  geistig 
wesentlich  leistungsfähiger  als  er  es  in  den  letzten  Jahren  vor 
der  Behandlung  gewesen  ist. 

4.  ,, Versicherungsbeamter  K. ,  etwa  29  Jahre  alt,  kam  am 
2.  September  1903  in  meuie  Behandlung.  Er  war  seit  1900  jedes 
»Fahr  von  mir  an  Nasenstenose  und  Asthma  behandelt  worden.  Die 
hochgradige  sich  häutig  anfallsweise  steigernde  Kurzathmigkeit, 
welche  den  Patienten  und  seine  Angehörigen  in  die  grösste  Angst 
versetzten,  verlor  sich  diesmal,  entgegen  den  in  den  Vorjahren 
gemachten  Erfahrungen,  zum  grössten  Teil  im  Verlauf  einer  Woche, 
um  dann  während  der  noch  über  mehrere  Wochen  sich  erstrecken- 
den Behandlung  des  Nasenleidens  gänzlich  zu  verschwinden". 

Patient  hat  in  diesem  Jahre,  wie  es  bisher  regelmässig  zur 
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Zeit  der  Baumblüte  zu  geschelien  pflegte,  keinen  Rückfall  gehabt. 
Er  fühlt  sich  wohler  als  je. 

5.  Lokomotivführer  L.,  49  Jahre  alt,  seit  dem  2.  Dezember  in 
meiner  Behandlung.  Sein  Asthma  besteht  seit  18  Jahren,  Unt^r- 
suchungsergebnis :  Neben  hochgradiger  Kurzatmigkeit  sehr  starke, 
ausgedehnte  Bronchitis,  erheblich  vergrössertes  Lungenvolum,  leichte 
Laryngitis  und  Fehlen  jeder  Abnormität  in  den  Nasenwegen.  Ich 
beschränkte  mich  anfangs  darauf,  den  Patient  ,, zählen"  zu  lassen. 
Der  P]rfolg  war  eine  auffallende  Abnahme  der  Kurzatmigkeit  binnen 
wenigen  Tagen.  Später  verordnete  ich  die^schon  mehrfach  erwähnten 
Inhalationen  von  Perubalsam  und  Mentholdämpfen.  Unter  dieser 
Behamllung  hat  sich  der  Zustand  des  Patienten  seitdem  in  ganz 
erheblichem  Grade  noch  weiter  gebessert.  Bronchitis  und  Kurz- 
atmigkeit sind  auf  ein  recht  erträgliches,  sehr  geringes  Mass  zurück- 
gegangen, wenn  sie  auch  noch  nicht  ganz  verschwunden  sind  (am 
17.  Dezember  1903). 

Patient  ist  bei  Fortsetzung  der  hier  in  Frage  kommenden 
atmungsgymnastischen  Übungen  inzwischen  vollkommen  gesund  ge- 
w^orden.  Er  hat  sich  ausseiordentlich  erholt  und  ist  bei  ununter- 
brochener Tätigkeit  in  seinem  sehr  anstrengenden  und  aufregenden 
Berufe  andauernd  leistungsfähiggeblieben.  Diesen  früher  beschriebenen 
5  Fällen  will  ich  noch  zwei  weitere  charakteristische  Fälle  anreihen. 

6.  Lehrer  R.,  50  Jahre  alt,  erkrankte  März  1904  an  Bronchial- 
katarrh mit  asthmatischen  Beschwerden.  Nach  4 -wöchentlicher 
ärztlicher  Behandlung  zu  Haus  wurde  er  nach  dem  Harz  geschickt. 
Patient  nahm,  trotzdem  noch  etwas  Kehlkopf-  und  Bronchialkatarrh 
bestand,  nach  den  Johannisferien  seine  inzwischen  unterbrochen 
gewesene  Tätigkeit  an  der  Schule  wieder  auf,  erkrankte  jedoch 
bald  wieder  in  stärkerer  Weise.  Da  sich  unter  andauBrnder  ärzt- 
licher Behandlung  von  verschiedener  Seite  sein  Zustand  nicht  besserte, 
sondern  in  höchst  Besorgnis  erregender  Weise  verschlimmerte  — 
auf  ärztliches  Anraten  sollte  er  sich  pensionieren  lassen,  —  suchte 
Patient  am  15.  Oktober  1904  mich  auf. 

Ich  fand  bei  der  Untersuchung  BronchialkataiTh  von  massiger 
Intensität.  Ich  behandelte  den  Kranken  in  der  von  mir  bei  solchen 
Fällen  gewohnten  Weise  und  erzielte  auch  den  gewohnten  Erfolg. 
Patient  verlor  seine  Kurzatmigkeit  immer  mehr,  die  Anfälle  wurden 
seltener  und  verschwanden  schliesslich  ganz.  Am  28.  November 
konnte  Patient  als  im  wesentlichen  geheilt  betrachtet  werden.    Er 
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hat  sich  seitdem,  obwohl  er  seine  Berufstätigkeit,  die  sich  auch 
auf  das  Amt  eines  Organisten  erstreckt,  in  vollem  Umfange  wieder 
aufgenommen  hat,  ganz  ausserordentlich  erholt  und  erfreut  sich  jetzt 
einer  weit  grösseren  Körperfülle  als   er  bisher  jemals  gehabt  hat. 

7.  Arbeiter  Otto  B.,  38  Jahre  alt,  erkrankte  1893  als  er  in 
Altona  auf  Montage  arbeitete  an  Bronchialkatarrh  und  Asthma. 
Das  Leiden  v(a'schlimmerte  sich  trotz  wiederholter  ärztlicher  Behand- 
lung in  zunehmender  Weise,  sodass  er,  als  er  am  10.  Oktober  1904 
zu  mir  kam,  arbeitsunfähig  war. 

Ich  fand  bei  der  Untersuchung  ausser  einem  geringen  Bronchial- 
katarrh und  einer  nicht  übermässigen  Vergrösserung  des  Lungen 
Volumens  keine  körperliclien  Krankheitserscheinungen,  welche  die 
ungewöhnlich  heftige  Kurzatmigkeit,  an  welcher  der  Kranke  litt, 
erklären  koimten.  Ich  beschränkte  micli  im  Anfange  der  Behandlung 
d.  h.  so  lange  Patient  arbeitsunfähig  blieb  darauf,  ihn  „zählen"  zu 
lassen.  Erst  nachher  Hess  ich  ihn  inhalieren.  Durch  das  ,, Zählen** 
besserte  sich  der  Zustand  des  Kranken  in  kurzer  Zeit  in  solchem 
Masse,  dass  er  schon  nach  12  Tagen  wieder  arbeitsfähig  wurde. 
Da  Patient  während  der  Mittags-  und  Abendstunden  gewissenhaft 
weiter  zählte,  erholte  er  sich  innerhalb  weiterer  3  Wochen  in  dem 
Masse,  dass  er  nach  Ablauf  derselben  als  geheilt  bezeichnet  werden 
konnte.  Er  hat  inzwischen  keine  Rückfälle  mehr  zu  verzeichnen 
gehabt,  obgleich  er  durch  seine  Berufst^itigkeit  gezwungen  ist,  sich 
den  Unbilden  der  Witterung  beständig  auszusetzen  und  obgleich  er 
vor  kurzem  wieder  mehrere  Wochen  in  Altona,  wo  er 
zuerst  an  Asthma  erkrankte,  gearbeitet  hat.  Auch  dieser 
Kranke  hat  sich  seitdem  in  auffallendem  Masse  erholt.  Er  ist 
körperlich  wieder  in  alter  Weise  leistungsfällig  und  hat  auch  erheblich 
an  Körperfülle  zugenommen. 

Man  könnte  die  mitgeteilten,  zum  Teil  auffallend  günstigen 
Heilerfolge  auf  eine  Suggestivwirkung  der  angewandtcMi  Behandlungs- 
methode zurückzuführen  suchen.  Es  ist  nun  keineswegs  unwahr- 
scheinlich, dass  bei  dem  Zustandekommen  dieser  Hf^ilerfolge  psychische 
Momente  suggestiver  Natur  eine  Rolle  gespielt  haben.  Aber  dass 
sie  hierbei  eine  Hauptrolle  oder  nur  eine  erheblich  ins  Gewicht 
fallende  Rolle  gespielt  haben,  erscheint  mir  ausgeschlossen.  Da- 
gegen spricht  vor  allen  Dingen  der  Umstand,  dass  die  Kranken  der 
angewandten  Behandlungsmethode  anfangs  geringes  Vertrauen  ent- 
gegen brachten,  weil  sie  ihnen  zu  wenig  materiell  erschien.     Eine 
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Behandlung  kann  aber  bekanntlich  nur  dann  eine  günstige  suggestive 
Wirkung  ausüben,  wenn  die  Patienten  an  den  Arzt  und  seine 
Methode  „glauben*'.  Dass  durch  die  etwa  gleichzeitig  angewandte 
rein  körperliche  Beliandlung,  insbesondere  durch  rhinochirurgische 
Eingriffe  eine  ausschlaggebende  suggestive  Heilwirkung  ausgeübt 
worden  sei,  ist  deswegen  nicht  anzunehmen,  weil  sämtliche  Patienten 
bereits  von  anderer  Seite  zum  Teil  recht  energisch  somatisch  be- 
handelt worden  sind  und  zwar  in  durchaus  sachgemässer  Weise, 
soweit  wenigstens  eine  rhinologische  Behandlung  in  Frage  kam. 
Übrigens  habe  ich  während  meiner  mehr  als  14jährigen  spezial- 
ärztlichen Tätigkeit  in  Magdeburg  niemals  bei  der  üblichen  Behand- 
lung der  erkrankten  Nasenwege  und  Halsorgane  von  Asthmatikern 
in  so  gleichmässiger  Weise  schnell  und  ausgibig  eintretende  Besse- 
rungen der  asthmatischen  Beschwerden  beobachtet,  wie  in  den  mit- 
'  geteilten  und  sehr  viel  anderen  Fällen. 

Misserfolge  habe  natürlich  auch  ich  zu  verzeichnen  gehabt.. 
Ich  glaube  jedoch,  dieselben  durchweg  darauf  zurückführen  zu  dürfen,  | 

dass  es  die  Kranken  an  der  erforderlichen  Ausdauer  und  namentlich  ! 

an  Energie  fehlen  Hessen.  Es  gehört  nämlich  weit  mehr  Energie 
dazu,  trotz  der  Kurzatmigkeit,  die  beschriebene  atmungsgymnastische 
Übung  in  gewissenhafter  Weiäe  auszuführen,  als  nötig  ist,  um  eine 
schlecht  schmeckende  Arznei  einzunehmen  oder  selbst  sich  die  Nase 
brennen  zu  lassen. 

Aber  auch  von  Seiten  des  Arztes  bedarf  es  in  hervon-agendem 
Masse,  soll  ein  guter  Erfolg  erzielt  werden,  der  Ausdauer  und 
Energie,  denn  dies  ist  ja  die  Vorbedingung  dafür,  dass  es  der  Patient 
nicht  an  beiden  fehlen  lässt.  Ausserdem  muss  noch  der  Arzt  über 
eine  ausgedehnte  Erfahrung  bei  Behandlung  nervöser  Krankheits- 
zustände  verfügen.  Denn  das  Asthma  ist  doch  schliesslich  nur  eine 
besonders  geartete  Erscheinungsform  einer  allgemeinen  Erkrankung 
des  Nervensystems. 

Was  schliesslich  die  Arzneianwendung  bei  Behandlung  des 
Asthmas  betrifft,  so  ist  dieselbe  auf  das  möglichst  geringste  Mass 
einzuschränken.  Sind  die  Kranken  leicht  erregbar  und  schlafen  sie 
vor  allen  Dingen  schlecht,  so  gebe  ich  Bromkali.  Bei  besonders 
hartnäckiger  Schlaflosigkeit  lasse  ich  kurze  Zeit  hindurch  abends 
vor  dem  Schlafengehen  Veronal  nehmen.  Zur  Unterdrückung  ausser- 
gewöhnlich  heftiger  Anfälle  habe  ich  in  einigen  seltenen  Fällen 
Morphium  zur  Hilfe  genommen.  Schliesslich  habe  ich,  wenn  die  Kranken 
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an  „Räuchern"  gewohnt  waren,  ihnen  gestattet,  im  Notfalle  davon 
Gebrauch  zu  machen,  denn  ich  fand  es  nicht  für  zweckmässig,  sie 
diese  Gewohnheit  ganz  unvermittelt  unterdrücken  zu  lassen,  ebenso 
wenig  wie  es  bekanntlich  als  zweckmässig  betrachtet  wird,  Kranke, 
die  an  reichlichen  Alkoholgenuss  gewohnt  sind,  dieses  Genussmittel 
plötzlich  ganz  zu  entziehen. 

Disskussion:  Herr  Aronsohn-Ems  erinnert  an  seinen  Aufsatz  im 
Jahre  1890  in  der  Deutsch.  Med.  Zeitung,  in  welchem  schon  dasselbe  ausgeführt 
worden  sei;   die  Atembewogungen  helfen   nicht   im  Moment  des  Asthmaanfalles. 

Herr  Jens-Hannover  glaubt,  dass  durch  das  Sprechen  die  Exspiration 
zu  stark  gehindert  werde. 

13.  Herr  Artur  Hennig-Königsberg  i.  Pr.  Über  Iiiha- 
lationstherapie. 

Seit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  ist  die  Inhalations- 
therapie, die  schon  zu  Zeiten  Homers  und  Hippokrates'  geübt 
wurde,  deren  sich  besondei-s  Galen  zur  Heilung  von  Schwind- 
süchtigen bediente,  die  er  an  die  Meeresküste  und  in  die  Nähe 
des  Vesuv  und  Ätna  zur  Inhalation  der  schwefligen  Dämpfe  sandte, 
in  ein  neues  und,  soweit  wir  es  heute  übersehen  können,  in  das 
richtige  Fahrwasser  gekommen.  Zwar  hatten  schon  nach  der  Ent- 
deckung des  Pulverisateur  portatif  des  liquides  medicamenteux 
durch  den  Franzosen  Sales-Girons  im  Jahre  1858  eine  Reihe  be- 
deutender  Arzte  die  Überzeugung  gewonnen  und  den  Beweis  er- 
bracht, dass  zerstäubte  Flüssigkeitsteilchen  bis  in  die  tieferen  und 
feinsten  Luftwege  dringen  können,  doch  gelangte  die  Inhalations- 
therapie dennoch  trotz  mannigfacher  Versuche  im  Laufe  des  vorigen 
Jahrhunderts  nicht  zur  gebührenden  Geltung  und  bis  auf  den  aus- 
gedehnteren Gebrauch  von  Inhalations- Apparaten  in  einer  Reihe 
von  Bädern  und  den  schüchternen  Versuchen  einzelner  Ärzte  er- 
freute sich  dieselbe  keiner  besonderen  Wertschätzung  und  Empfeh- 
lung von  Seiten  der  Laryngologen  wie  der  inneren  Kliniker,  zumal 
die  Inhalatorien  nicht  von  Fachleuten  geleitet  wurden  und  die 
Apparate  im  allgemeinen  nicht  den  berechtigten  Anforderungen 
einer  wissenschaftlichen  Therapie  entsprachen. 

Dieses  änderte  sich  mit  einem  Schlage  durch  den  von  Dr. 
Bu Hing- München  1901  neu  eingeführten  Zerstäubungs- Apparat. 
Er  hatte  sich  die  Aufgabe  gestellt  einen  Apparat  zu  konstruieren, 
der  von  äusseren  Verhältnissen  (Lufttemperatur  und  Luftfeuchtig- 
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keit)  ganz  unabhängig  die  medikamentöse  Flüssigkeit  so  fein  zer- 
stäubt, dass  ein  Eindringen  feinster  Tröpfchen  in  die  tieferen  Luft- 
wege möglich  ist,  der  aber  auch  gleichzeitig  so  viel  zerstäubt, 
dass  die  eingeatmete  Menge  einen  sichtbaren  HeilefEekt  auf  die 
kranken  Bronchien  ausüben  kann.  Durch  freie  Zufuhr  trockener 
Pressluft  in  den  Inhalationsraum  und  durch  zweckentsprechende 
Konstruktion  der  Zerstäubungsdüse  —  wobei  das  Grössen  Verhältnis 
der  eingeleiteten  Druckluft  zur  Menge  der  zu  zerstäubenden  Flüssig- 
keit rechnerisch  und  experimentell  festgestellt  ist  —  trat  Bulling 
der  Lösung  der  Frage  entschieden  als  Erster  näher  und  hat  das 
Problem  in  gewissem  Sinne,  durch  den  Rauminhalationsapparat 
„Guttafer"  auch  gelöst.  Neben  diesem  hat  Bulling  auch  noch 
einen  Einzel-Inhalations  Apparat,  den  er  Thermo- Variator  genannt 
hat,  konstruiert,  den  von  Schrötter  auf  den  XIV.  internationalen 
medizinischen  Kongresse  in  Madrid  besonders  empfahl,  weil  es  mit 
ihm  möglich  sein  sollte,  die  Temperatur  des  Flüssigkeitsstaubes 
genau  auf  einen  beliebigen  Grad  einzustellen. 

Wie  es  so  häutig  zu  geschehen  pflegt,  wirkten  die  von  Bulling 
in  die  Welt  gesetzten  Lehren  und  Apparate  neben  den  Veröffent- 
lichungen der  einwandfreien,  exakten  Versuche  mit  Bullings  Raum- 
inhalationsapparat Guttaf  er  von  Emmerich  und  den  empfehlenden 
Worten  von  Schrötters  ausserordentlich  anregend  auf  eine  Reihe 
von  Ärzten  und  besonders  verdanken  wir  dem  bekannten  War- 
schauer Laryngologen  Heryng  und  dem  praktisch  denkenden  und 
in  diese  Materie  tief  eindringenden  Dr.  Reitz-Bad  Elster  weitere 
und  zwar  sehr  wesentliche  Fortschritte  auf  diesem  Gebiete. 

Heryng  stellte  in  überzeugender  Weise  fest ,  dass  dem 
Bullingschen  Thermo- Variator  mannigfache  Mängel  anhafteten  und 
zwar  ganz  besonders,  dass  die  InhalatiousHüssigkeit  viel  zu  langsam 
und  in  zu  geringen  Quantitäten  zerstäubt  wird  und  der  Apparat 
selbst  höchst  unvollkommen  in  seiner  Konstruktion  ist,  Mängel, 
die  Heryng  durch  die  von  ihm  konstruierten  Apparate  meiner 
Meinung  nach  in  sehr  sinnreicher  Weise  zum  grössten  Teile  be- 
seitigt hat. 

Heryng  hat  vier  Typen  konstruiert: 

1.  Vorrichtung  zur  Regulierung  des  kalten  resp.  kühlen 
Sprays  in  den  Grenzen  von  15^0  bis  30^(',  Temperaturen,  die 
durch  Zuführung  Hüssiger  Kohlensäure  noch  weiterhin  um  5**  C  er- 
niedrigt werden  können : 
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2.  Thermoregulator  für  Dampfinhalationsapparate  ohne 
Thermometer  mit  einer  einstellbaren  Skala  von  35 ^C  bis  60^0; 

3.  Thermoakkumulator  für  Vergasung  schwerflüchtiger 
Stoffe  vermittelst  eines  Lyrarohres  unter  Benützung  des  Thermo- 
regulators,  wodurch  es  möglich  wird  die  Temperaturen  bis  gegen 
80  ^  C  zu  steigern ; 

4.  Inhalationsapparat  für  allgemeine  Säle  mit  Thermo- 
regulator resp.  Thermoakkumulator. 

Weiterhin  hat  auch  Wassmuth  durch  seine  in  vielen  Bade- 
orten eingerichteten  Saalinhalationen  wohl  bekannt  und  geschätzt, 
im  Laufe  des  letzten  Winters  einen  Ideal-Dampf  Zerstäuber  in 
den  Handel  gebracht,  der  in  der  Tat  allen  von  uns  an  derartige 
Apparate  gestellten  Anforderungen  entspricht,  jedoch  in  der  An- 
wendung teurer  ist  und  nicht  so  vielfältige  Verwendung  finden 
kann,  wie  Heryngs  Gesellschafts- Apparat ,  der  auch  gleichzeitig 
als  Einzel -Inhalationsapparat  benutzt  werden  kann  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  zu  gleicher  Zeit  von  vier  Personen  vier  vei^chie- 
dene  Medikamente  inhaliert  werden  können. 

Nächstdem  ist  als  ein  ganz  brauchbarer  Einzel -Inhalations- 
apparat für  Warm-Inhalationen  der  von  dem  auf  dem  Inhalations- 
gebiete wohl  bekannten  Ingenieur  von  Hössle-Mtinchen  erst  kürz- 
lich konstruierte  Apparat  „Ideal"  zu  erwähnen,  bei  dem  jedoch 
die  Temperaturregulierung  nicht  so  leicht  und  exakt  ausführbar  ist 
wie  beim  Heryngschen  Thermoregulator. 

Endlich  erwähne  ich  noch  als  ganz  besonders  wichtig  den 
Apparat  von  Dr.  Reitz,  früher  Alitterfels  jetzt  Bad  Elster  i.  S., 
über  den  uns  der  F2ntdecker  auf  dem  XXI.  Kongresse  für  innere 
Medizin  in  sehr  klarer  und  überzeugender  Weise  Mitteilung  machte. 
Reitz  wies  besonders  darauf  hin,  dass  tropfbar  flüssige  Körper  nur 
dann  wie  ein  Gas  bis  an  die  P'indigungen  der  Luftwege  vordringen 
können,  falls  die  einzelnen  Moleküle  sich  im  Räume  schwebend  zu 
erhalten  vermögen,  ihre  Kohärenz  muss  so  gelockert  und  zerrissen 
werden ,  dass  eine  für  das  St^ittfinden  des  Gasaustausches  hin- 
reichende Vermischung  mit  der  Atemluft  eintreten  kann.  Diesen 
beiden,  sich  aus  den  physikalischen  Eigenschaften  von  selbst  er- 
gebenden Bedingungen,  ist  Reitz  durch  die  Konstruktion  einer 
Düse  in  ausgezeichneter,  praktischer  und  wissenschaftlicher  Weise 
gerecht  gew^orden.  Das  Schwebevermögen  der  Flüssigkeit  durch 
die  Zerstäubung  muss  als  eine  Leistung,  die  Resultante  aus  zwei 
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Komponenten,  dem  der  zerstäubenden  Kraft  und  dem  der  zu  zer- 
stäubenden Flüssigkeit,  der  vis  pulverisans  und  der  materies  pul- 
verisanda  angesehen  werden.  Will  man  nun  die  höchste  Arbeits- 
leistung erzielen,  so  muss  der  erste  Komponent,  die  vis  pulverisans 
möglichst  gesteigert,  der  Widerstand  der  letzteren  der  materia 
pulverisanda  dagegen  soweit  als  möglich  verringert  werden;  da 
sich  nun  der  Druck  des  Wasserdampfes  proportional  der  Vermin- 
derung des  Lumens  der  durchströmten  Röhre  erhöht,  so  hat  Reitz 
aus  diesem  Grunde  das  letzte  Stück  des  Dampfrohres  in  einem 
Durchmesser  auf  das  Minimum  verkürzt,  so  dass  an  Stelle  der 
bisherigen  Kreisform  der  Austrittsöffnung  eine  Elipse  mit  minimalem 
Querdurchmesser,  die  sog.  Schlitzform  getreten  ist  und  aus 
demselben  Grunde  hat  er  auch  dem  Saugrohre,  um  den  Widei-stand 
der  Flüssigkeit  auf  das  kleinste  Mass  herabzusetzen,  eine  schlitz- 
förmige Austrittsöffnung  gegeben.  Infolgedessen  hat  der  austretende 
Dampfstrahl  nicht  mehr  eine  geschlossene,  zylindrische  Säule  sondern 
nur  ein  dünnes  Band  zu  durchbohren  und  die  zerstäubte  Flüssig- 
keit hält  sich  wie  ein  Nebel  im  Räume  schwebend.  Man  gewahrt 
eine  schwebende,  wolkenartige  Masse,  die  natürlich  aus  Wasser- 
tröpfchen von  ausserordentlicher  Kleinheit,  fast  bis  zum  Molekül 
zerstäubt,  besteht.  Dass  das  gelöste,  flüssige  und  feinst  zerstäubte 
Medikament  bis  zu  den  Alveolen  gelangt,  ist  nun  endgiltig  durch 
die  klassischen  Untersuchungen  von  B  u  1 1  i  n  g  ,  Emmerich, 
V.  Schrötter,  Heryng,  Prelle,  Reitz  u.  A.  erwiesen  und 
selbst  die  heftigsten  Gegner  jeder  Inhalationstherapie  müssen  nun 
endlich  ihren  unnützen  Kampf  und  ihre  durch  nichts  berechtigten 
Zweifel  aufgeben. 

Ausser  jener  oben  beschriebenen,  sinnreich  konstruierten  Düse, 
die  wohl  mit  Sicherheit  die  Düse  der  Zukunft  werden  und  bleiben 
wird,  hat  Reitz  auch  noch  eine  sehr  richtige  Abänderung  in 
bezug  auf  Ein-  und  Ausatmung  getroffen,  indem  er  gesonderte 
Wege  für  die  Ein-  und  Ausatmungsprodukte  in  dem 
Inhalationsrohre  (Mundrohr)  geschaffen  hat. 

Was  nun  fernerhin  diesen  Apparat  auch  noch  besonders  aus- 
zeichnet, ist  seine  ausserordentliche  Billigkeit;  ich  glaube  nicht  zu 
weit  zu  gehen,  wenn  ich  behaupte,  dass  die  Heryngschen  Apparate 
vielleicht  noch  in  manchei*  Hinsieht  etwas  praktischer  gestaltet, 
worauf  ich  andererseits  näher  eingelien  weide ,  in  Verbindung  mit 
der  Reitz  sehen   Düse  und  dem  Reitzschen  Atmungsrohr  unter 
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Kombination  von  Pressluft  und  heissem  Wasserdampfe  die  Inha- 
lations-Apparate der  Zukunft  sein  werden.  Aber  auch  schon  heute 
können  wir  Praktiker  zufrieden  sein,  denn  jetzt  ist  es  uns  endlich 
möglich  wirklich  eine  wissenschaftliche  Inhalationstherapie  zu 
treiben,  und  entschliessen  wir  Ärzte  uns  persönlich  derartige  nach 
den  neuesten  technischen  Erfahrungen  eingerichtete  Inhalatorien 
zu  leiten  und  zu  beaufsichtigen,  so  werden  unsere  Kranken  aus- 
gezeichnet fahren. 

Meine  Herren!  Waren  wir  jedoch  bis  jetzt  gewohnt,  nur 
eine  Inhalationstherapie  bei  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege, 
des  Mittelohres  und  der  Lungen  in  Anwendung  zu  ziehen,  so  hat 
uns  Reitz  in  geistreicher  Weise  durch  die  ausgezeichneten  Ver- 
suche im  Tierexperiment  weitere  Wege  gewiesen,  die  Indikatio- 
nen für  eine  rationelle  Inhalationstherapie  wesentlich  vermehrt 
und  dieselbe  in  ganz  neue,  ungeahnte  Bahnen  gelenkt,  in  Bahnen, 
die  von  schwerwiegender  Bedeutung  für  die  gesamte  arzneüiche 
Therapie  sind  und  die  berufen  scheinen,  dieses  Aschenbrödel  unserer 
therapeutischen  Massnahmen  zu  neuem  Glänze  erstehen  zu  lassen. 

Ist  es  feststehend,  dass  die  kleinsten  Tröpfchen  der  Inhalations- 
flüssigkeit dem  Aspirationszuge  folgen ,  gerade  so  wie  die  Gase  der 
eingeatmeten  Luft  durch  das  alveoläre  Epithel  und  durch  die  zarte 
Gefässwand  der  Lungenkapillaren  diffundieren  und  somit  in  die 
KapiDargefässe  des  Lungenblutkreislaufes  gelangen,  dass  die  in- 
halierte Substanz  wirklicli  in  die  Blutbahn  übertritt,  was  mit 
absoluter  Sicherheit  durch  das  Tierexperiment  erwiesen  worden  ist, 
so  eröffnet  sich  uns  ein  völlig  neuer  Ausblick  für  die  Behandlung 
innerer  Krankheiten  mit  Arzneimitteln  „indem,  wie  Reitz 
sagt,  sich  durch  den  Atmungsweg  die  Möglichkeit 
bietet,  den  Arzneistoff  direkt  ins  Blut  überzuführen", 
im  Gegensatze  zu  dem  bisher  gebräuchlichen  Umwege  durch  den 
Magendarmkanal?  Und  dass  dieser  indirekte  Weg  durch  den 
Magen  und  Intestinalkanal  in  die  Blutbahn  den  Arzneikörpern 
durch  die  Wirkung  der  Salzsäure  wie  der  mannigfachen  spaltenden 
Fermente  ausserordentliche  Schwierigkeiten  darbietet  und  sie  in 
ihrem  Wesen  stark  beeinträchtigt  und  wahrscheinlich  oder  für 
viele  Medikamente  mit  Sicherheit  wesentlich  verändert,  muss  all- 
seitig anerkannt  werden ,  und  daher  dürfte  es  wohl  rationeller  sein 
manche  Arzneikörper  auf  dem  Inhalations wege  dem 
Blute  zuzuführen,   ohne  dass  auf  diese  Weise  die  chemische 
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Natur  a  priori  Veränderungen  eingeht,  die  wir  garnicht  zu  kontrol- 
lieren imstande  sind.  Eeitz  hat  nun  als  erster  zunächst  durch 
das  Tierexperiment  bewiesen,  dass  es  gelingt  Eisen  durch  In- 
halation dem  Körper  zuzuführen,  was  man  mit  Leichtigkeit  durcli 
die  Ferrocyankali  um  probe  auf  Eisenoxydul  im  Urin  nachweisen 
kann,  während  man  bei  Eisenzusatz  zur  Mileh  selbst  nach  läng-e- 
rem  Gebrauche  nicht  imstande  ist  auch  nur  Spuren  einer  Eisen- 
reaktion im  Harn  nachzuweisen  und  zwar  weder  mit  Ferrocyan- 
kalium  noch  titrimetrisch  mit  Jodkalium. 

Reitz  hat  durch  die  chemische  Fabrik  von  Bernhardi  in 
Leipzig  ein  Eisenpräparat  (Tabletten)  bestehend  aus  pep- 
tonisiertem  zitronensaurem  Ammonium-Eisenoxydul,  abgeleitet  vom 
Eisenchlorür  durch  Fällung  mit  Ammoniumeitrat  und  nachfolgender 
Verdauung  mit  Hühnerei  im  Digestor,  herstellen  lassen,  da.s  neuti'al 
uiul  wasserlöslich  ist,  mit  dem  ich  seit  Monaten  Versuche  bei 
Chlorose,  primärer  wie  sekundärer  Anämie  (leichteren  und  schweren 
Formen)  wie  bei  der  reinen  Leukocytose  gemacht  habe,  die  geradezu 
hervorragende  und  schnelle  Erfolge  aufzuweisen  haben.  Ganz  be- 
sonders interessant  waren  die  Veränderungen,  die  die  exakten  Blut- 
untersuchungen ergaben.  Selbstverständlich  wurde  bei  allen  diesen 
Versuchen  ausser  den  K ei tz sehen  Eisentabletten  kein  anderes 
Eisen  oder  besonderes  Ernährungspräparat  gereicht,  sondern  den 
Patienten  wurden  neben  ihrer  gewöhnten  Ernährung  nur  Eisen- 
inhalationen verabreicht  und  überall  konnte  in  verhältnismässig 
kurzer  Zeit,  nach  einigen  Wochen  schon  eine  Zunahme  des 
Hämoglobingehaltes  bisweilen  bis  zur  Normalen ,  eine  wesentliche 
Veränderung  der  Erythrozyten  und  weissen  Blutkörperchen,  der 
neutrophilen  und  eosinophilen  Zellen ,  eine  Verringerung  der  Leu- 
kozyten und  dergleichen  mehr  nachgewiesen  werden.  Es  dürfte 
nun  wohl  klar  sein,  dass  diese  Therapie,  unterstützt  durch  eine 
bestimmte  Diät,  Bäder,  Bewegung,  Massage ,  event.  Sauei-stotf- 
inhalationen ,  die  bei  blutarmen  Individuen  sehr  häutig  ausser- 
ordentlich günstig  auf  den  Stoffwechsel  einwiiken.  noch  viel  bessere 
und  schnellere  Resultate  erzielen  würde;  doch  kam  es  mir  bei  der 
Prüfung  der  Reitz  sehen  Thei^rie  und  der  Tabletten  zunächst  auf 
vollständig  ein  wandsfreie,  rein  wissenschal'tliche  Resultate  an,  die 
ich  nur  auf  diese  Weise  gewinnen  konnte. 

Aber    nicht    nur    bei    oben    erwähnten    Krankheitszuständen 
habe  ich  die  lnhalationsthera])ie  angewandt,  sondern  ich  ging  einen 
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Schritt  weiter  und  habe  dieselbe  auch  in  Fällen  von  Syphilis 
der  oberen  Luftwege,  speziell  der  Nase,  des  Kachens  und  des 
Kehlkopfes  wie  aber  auch  bei  Hautexanthemen ,  in  einem  Fall  mit 
üummata  mit  dem  von  Keitz  kombinierten  Quecksil  ber - 
Präparat  mit  überraschend  schnellem  Erfolge  ohne  jede  Neben- 
wirkung behandelt  und  zur  Heilung  gebracht.  Dieses  Hydrar- 
gyrum  respirabile  besteht  aus  peptonisiertem  milchsaurem 
Quecksilberchlorid,  aus  Hg('l2  mit  Amnion -Lactat  durch  eine 
Art  Amalgamation  gewonnen;  Amnion  im  Vacuum  entfernt,  dann 
Digestion  wie  beim  Ferrum.  Das  Präparat  ist  neutral,  klar  löslich, 
nicht  Eiweiss  fällend. 

Jetzt  ist  Reitz  dabei  auch  ein  Jodpräparat  herzustellen, 
und  zwar  ein  peptonisiertes  Natriumjodid ,  leider  ist  dasselbe  bis 
zur  Zeit  noch  nicht  haltbar  als  Tabh^tte  herzustellen  gewesen, 
jedoch  werden  die  Versuche  weiter  fortgesetzt.  Endlich  wende 
ich  seit  Monaten  bei  chronischen  Bronchitiden,  besonders 
den  hartnäckigen  Katarrhen  nach  Influenza  und  Keuchhusten  wie 
auch  bei  den  das  Emphysem  begleitenden  Katarrhen  das  Bron- 
chiale Reitz,  bestehend  aus  Natr.  bic. ,  Natr.  chlorat.  mit  Ol. 
pumilion.  und  Ol.  Menth,  mit  einem  schönen  Heileffekt  an;  kom- 
biniert man  diese  Inhalationen  bei  Emphysematikern  mit  dem 
Kossbachschen  Atmungsstuhl,  so  wird  die  Wirkung  derselben  noch 
durch   die  leicht  ausführbare  Lunge ngyranastik  wesentlich  erhöht. 

Diese  überraschenden  Erfolge  haben  mich  veranlasst  gerade 
vor  diesem  auserlesenen  Kreise  von  Spezialkollegen  dieses  Thema 
aufzurollen  und  Sie,  meine  Herren,  zu  weiteren  Versuchen  auf  die- 
sem Gebiete  zu  veranlassen.  Die  Lihalationstherapie  darf  al)er 
nicht  weiterhin  nur  von  Technikern  und  Ingenieuren  geübt  und 
Inhalatorien  von  Nicht-Fachleuten  geleitet  werden ,  sondern  wir 
Arzte  müssen  dieses  Gebiet  nun  energisch  in  die  Hand  nehmen, 
nachdem  die  technische  Frage  wohl  im  grossen  und  ganzen  gelöst 
ist.  Aber  noch  auf  einen  weit(»ren  Punkt  möchte  ich  mir  erlauben 
Ihr  Augenmerk  zu  richten ,  auf  eine  allerdings  alte  ererbte  An- 
sicht, mit  der  wir  jedoch  als  veraltet  brechen  müssen  und  zwar 
zum  Wohle  unserer  Kranken.  Inhalatorien  gehören  nicht  nur  an 
Kurorte  hin  wie  Ems,  Reichenhall,  Wiesbaden,  Baden  Baden  etc., 
wie  so  mancher  Arzt  geglaubt  hat  oder  vielleicht  auch  noch  glaubt, 
sondern  jeder  staubfrei  gelegene  Ort  in  nicht  zu  rauher  Lage  wird 
sich   zur   Anhige   eines   Inhalatoriums    eignen,   zumal    es  durchaus 
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keinen  dauernden  Vorteil  den  mit  kataiThalischen  Affektionen  be- 
hafteten Kranken  verschafft,  wenn  wir  sie  nur  in  wärmere,  wind- 
geschützte Gegenden  mit  mildem  weichen  Klima  schicken,  weil 
nur  zu  leicht  durch  einen  derartigen  Aufenthalt  die  Schleimhäute 
noch  mehr  verweichlichen  und  wir  gerade  das  Gegenteil  von  dem 
eiTeichen,  was  beabsichtigen.  Wie  häufig  haben  wir  es  nicht 
von  unseren  Kranken  gehört,  in  Ems  oder  sonstwo  fühlte  ich 
mich  sehr  wohl ,  der  Katarrh  Hess  nach ,  die  Heiserkeit  schwand, 
aber  kaum  war  ich  einige  Kilometer  von  dem  Kurorte  ent- 
fernt, und  schon  im  Kisenbahnzuge  traten  die  alten  Beschwerden 
von  neuem  auf.  Und  ist  dies  nicht  auch  vollständig  erklär- 
lich? So  wenig  als  möglich  sollte  man  Kranke  mit  chronisch 
affizierten  Schleimliäuten  der  oberen  Luftwege,  falls  sie  genötigt, 
sind  dauernd  in  kühlen,  rauheren  Gegenden  zu  leben,  in  milde 
Klimate  senden,  sondern  lieber  versuchen  sie  in  der  Heimat  oder 
am  Meere  abzuhärten.  Inhalatorien  gehören  in  erster 
Linie  an  die  See.  Die  See  ist  das  grösste  und  natürlichst« 
Inhalatorium  der  Welt  und  dort  sollen  wir  auch  unsere  In- 
halatorien erbauen,  dort  werden  die  natürlichen  Heilkräfte,  ge- 
paart mit  den  technischen  Errungenschaften  und  unseren  therapeuti- 
schen Massnahmen  die  schönsten  Erfolge  zeitigen.  Die  anregende 
und  gleichzeitig  abhärtende  Wirkung  der  See,  vereinigt  mit  der 
reinen,  staubfreien,  ozonreichen  Luft  sind  die  besten  Verbündeten 
im  Kampfe  gegen  katarrhalische  Affektionen  der  Luftwege  und 
das  sollten  wir  nimmermehr  vergessen. 

Jedem  beobachtenden  Arzte  ist  es  längst  bekannt,  dass 
skrophulöse  Kinder,  die  doch  mehr  minder  alle  insgesamt  an 
katarrhalischen  Affektionen  der  Nasenschleimhaut,  des  Nasen 
rachenraumes ,  des  Rachens,  Hyperplasie  der  Tonsillen  und  häutig 
auch  an  chronischen  Kehlkopf-  und  Liingenkatarrhen  leiden ,  sich 
am  wohlsten  an  der  wSee  fühlen,  hier  am  besten  gedeihen  und  ihre 
skrophulösen  Erscheinungen  der  Luftwege  und  natürlich  auch 
anderer  Körperteile  an  der  See  fast  nur  unter  dem  Gebrauche 
warmer  oder  kalter  Seebäder ,  von  Duschen  mit  Meerwasser  und 
der  unbewussten  und  unfreiwilligen  Inhalation  feinst  zerteilten 
Meerwassers  am  schnellsten  verlieren;  aber  um  wie  viel  schneller 
sehen  wir  die  Heilung  vor  sich  gehen ,  falls  wir  diese  Kranken 
einer  •  s  a  c  h  g  e  m  ä  s  s  e  n  I  n  h  a  1  a  t  i  o  n  s  k  u  r  an  der  See.  unterwerfen. 

Diese  Gesichtspunkte,  meine  Herren,  haben  mich  geleitet,  als 
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ich  mein  Inhalatorium  im  Ostseebade  Cranz  errichtete, 
und  ich  verspreche  mir  von  dieser  therapeutischen  Neuerung  in 
Verbindung  mit  unseren  neuen,  brauchbaren  Inhalationsapparaten 
und  den  K ei tz sehen  Medikamenten  einen  wesentlichen  Fortschritt 
in  der  Therapie. 

14.  Herr  J.  A.  Killian-Worms:  Über  den  Sitz  und  die  Er- 
öffnung tiefliegender  Abszesse  der  Gegend  der  Zungenbasis  und 
des  angrenzenden  Pharynxabschnittes  durch  Operation  von  aussen. 

Zungenabszesse  lassen  sich  unschwer  vom  Munde  aus  durch 
direktes  Einschneiden  eröffnen,  wenn  sie  oberflächlich  liegen  und 
deutliche  Fluktuation  erkennen  lassen.  Schwierigkeiten  bereitet 
dagegen  die  sichere  Eröffnung  tiefliegender  Abszesse  in  der  Gegend 
der  Zungenbasis.  Der  tastende  Finger  fühlt  in  solchen  Fällen  oft 
ein  hartes  Infiltrat.  Die  wSchwellung  sitzt  mit  Vorliebe  im  lateralen 
Teil  der  Zungen  wurzel  und  geht  auf  die  seitliche  Rachen  wand  über, 
sodass  man  in  Verlegenheit  kommen  kann,  zu  bestimmen,  ob  der 
Abszess  in  der  Zunge  oder  in  oder  neben  der  Wand  des  Pharynx- 
rohres  sitzt.  Manche  Autoren  empfehlen  nun,  in  diese  Infiltrate 
dreiste,  tiefe  Längsinzisionen  zu  machen^)  unter  dem  ausdrücklichen 
Hinweis,  dass  hierbei  eine  Verletzung  der  grossen  Gefäss-  und 
Nervenstämme  nicht  zu  befürchten  sei,  und  dass  man  den  Abszess 
auf  diese  Art  eröffnen  könne,  wenn  man  nur  tief  genug  einschneide. 
Ein  solcher  Hinweis  könnte  nun  die  Vorstellung  hervorrufen,  als 
ob  derartige  Inzisionen  eine  ziendich  harmlose  Sache  wären.  Dem 
gegenüber  sei  jedoch  darauf  hingewiesen,  dass  ein  so  erfahrener 
Chirurg  wie  Kocher^)  bei  der  Vornahme  der  fraglichen  Inzisionen 
eine  gute  Narkose  und  starkes  Vorziehen  der  Zunge  mittelst  einer 
tief  durch  die  sagittale  Medianebene  derselben  eingeführten  Faden- 
schlinge fordert,  und  dass  er  den  Rat  erteilt,  „wo  tunlich  in  der 
Mittellinie  zu  inzidieren,  da  hier  die  Verletzung  am  geringsten  sei". 
Über  >i[achblutungen  aus  solchen  Inzisionen  verlautet  in  der  Literatur 
wenig.  Auffällig  ist  allerdings  folgende  Mitteilung  von  Charles'*): 
Im  Anschluss  an    ein  „Anginarezidiv"    erkrankte   ein    Patient   an 


*)  Vergl.  Roaenbach,  Behandlung  der  Gangwand  und  Phlrgraone  in  der 
Umgebung  der  Mundhöhle,  in  Pen  tzold -Stintzing  Handbuch  dor  Therapie 
1893,  Bd.  IV,  S.  73  und  74,  daselbst  zahlreiche  Literaturangaben. 

*)  Kocher,  chir.  Operationslehre,  3.  Aufl.,  S.  95. 

')  Ref.  Internationales  Zeutralblatt  für  Laryngologie,  3.  Jahrg.,  S.  339. 
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Glottisoedem  und  wurde  tracheotomiert.  Am  folgendem  Tage  war 
die  Zunge  stark  geschwollen  und  es  wurden  3  Inzisionen  in  die- 
selbe gemacht.  Eiterentleerung  fand  nicht  statt.  Dagegen  traten 
vom  achten  Tage  ab  profuse  Blutungen  aus  der  Zunge  auf.  Dann 
entleerte  sich  spontan  ein  Abszess  und  nach  nochmaliger  schwerer 
Blutung  endete  der  Fall  schliesslich  in  (jenesung.  Der  Autor  ver- 
legt den  Sitz  des  Abszesses  in  die  rechte  Zungenhälfte.  Der  Fall 
ist  unklar;  jedoch  kann  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden,  dass  hier  Sekundärblutungen  nach  operativer  Verletzung 
der  A.  lingualis  vorliegen.  Jedenfalls  möchte  ich  es  nicht  unt^r 
lassen,  darauf  hinzuweisen,  dass  in  meinem  unten  mitgeteilten  Falle 
der  Abszesseiter  den  Stamm  der  A.  lingualis  umspült 
haben  muss! 

Offenbar  haben  die  in  Rede  stehenden  Längsinzisionen  folgende 
Schattenseiten:  Man  operiert  in  einer  unübersichtlichen  Tiefe  und 
begibt  sich  der  Möglichkeit  einer  exakten  Blutstillung;  dabei  ist 
man  nicht  sicher,  den  Abszess  auf  diese  Weise  zu  erreichen,  und 
wenn  man  ihn  trifft,  so  eröffnet  man  ihn  an  einer  ungünstigen, 
weil  hochgelegenen  Stelle.  Handelt  es  sich  um  eine  von  hier  aus- 
gehende progressive  Phlegmone,  dann  ist  dieser  Eingriff  aussichts- 
los weil  er  ungenügend  ist,  und  im  Falle  einer  Komplikation  durch 
x\rrosionsblutung  aus  der  A.  lingualis  ist  er  strikte  kontraindiziert. 

Während  nun  in  chirurgischen ,  spezialistischen  und  mono- 
graphischen Werken  allgemein  nur  der  Eröffnung  der  Zungenabszesse 
vom  Munde  aus  gedacht  wird,  so  tritt  Partsch^)  für  die  Eröffnung 
derselben  von  aussen  ein  mit  den  Worten:  ,, Abszesse  in  der  Gegend 
der  Zungenbasis  sind  oft  vorteilhaft  von  aussen,  oberhalb  des  Zungen- 
beins zu  eröffnen.  Sorgfältiges  Präparieren  und  Eindringen  in  die 
Tiefe  ist  zur  Blosslegung  des  Eiterherdes  erforderlich;  aber  der 
Lohn  einer  raschen  Erleichterung  des  Patienten  und  schneller  Be- 
seitigung der  bedrohlichen  Symptome  entschädigt  reichlich  für  die 
aufgewandte  Mühe".  Näheres  teilt  der  Autor  nicht  mit,  und  er 
macht  keinerlei  Angaben  über  seine  Operationsmethode.  An  dieser 
Stelle  mögen  nun  die  folgenden  Ausführungen  einsetzen. 

Wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  der  Frage  handelt,  wie 
die  Abszesse  in  der  (legend  der  Zungenbasis  am  besten  von  aussen 
eröffnet  werden,  so  ist  vor  allemeine  klare  Vorstellung  ihres 


')  Handbuch  dvr  prakt.  Chirurgie  Bd.  I,  S.  1011.     Aufl.  1. 
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anatomischen  Ritzes  erforderlich.  Da  nun  genaue  Sektions- 
befunde nicht  vorliegen,  da  die  klinische  Beobachtung  dieser  Abszesse 
ebensowenig  wie  die  Eröffnung  derselben  vom  Munde  aus  irgend 
welchen  Aufschluss  in  dieser  Hinsicht  gewährt,  so  kann  diese 
Lücke  nur  durch  den  Operationsbefund  bei  der  präpa- 
ratorischen Eröffnung  solcher  Abszesse  von  aussen 
ausgefüllt  werden.  Bei  der  Deutung  solcher  Operations- 
befunde  muss  der  anatomische  Aufbau  der  Gegend  der 
Zungenbasis  zu  Grunde  gelegt  werden. 

Die  Zungenbasis  ist  nun  derjenige  Abschnitt  der  Organs,  wo 
die  Aussenniuskeln  der  Zunge  von  weit  auseinanderliegenden  Ur- 
sprungsstellen ausgehend  zusammenkommen  und  sich  aneinander 
legen.  Während  der  m.  styloglossus  wegen  seiner  Lage  dicht  unter 
der  wSchleimhaut  des  Seitenrandes  der  Zunge  aus  der  folgenden  Be- 
trachtung ausscheiden  kann ,  so  bildet  der  m.  hyo-glossus 
augenscheinlich  das  topographisch-anatomische  Zentrum 
dieser  Region.  Als  dünne,  fast  quadi'atische  Muskelplatte  ent- 
springt er  vom  grossen  Hörn  des  Zungenbeins  und  dem  seitlichen 
Teil  des  Zungenbeinkörpers.  Von  hier  aus  steigen  seine  Fasern 
nach  oben  und  vorn  empor,  um  in  dem  Zungenkörper  einzudringen. 
Während  dieses  Verlautes  legt  sich  der  Muskel  an  die  laterale  Seite 
des  m.  genio-glossus  an.  Letzterer  ist  der  mächtigste  Zungenmuskel 
und  bildet  mit  seinem  Partner  der  (legenseite  die  zentrale  Haupt- 
masse der  Zungenbasis.  Von  der  spina  mentalis  interna  des  Unter- 
kiefers entspringend  liegt  der  Muskel  zunächst  im  Mundboden,  dann 
aber  biegen  seine  Bündel  nach  aufwärts  um ;  dabei  wenden  sich  die 
vordersten  nach  vorn  in  die  Zungenspitze,  während  die  hintersten 
an  das  Zungenbein  und  teilweise  darüber  hinaus  bis  zum  Kehldeckel 
ziehen.  In  der  Mittellinie  der  Zungenbasis  legen  sich  die  beiden 
Mm.  genio-glossi  mit  ihren  medialen  Flächen  aneinander  unter 
Zwischenlagerung  einer  Bindegewebsschicht,  welche  der  raphe  linguae 
entspricht.  An  dieser  Stelle  befindet  sich  daher  eine  Haupt- 
bindege  websspalte,  welche  als  der  mediane  Spaltraum 
d e r  Z u n ge n b a s i s  bezeichnet  werden  soll.  Eine  zweite  Haupt- 
bindegewebsspalte  muss  sich  offenbar  noch  in  dem 
Räume  zwischen  m.  hyo-glossus  und  m.  genio-glossus 
finden.  Dieser  wich tige  Spaltraum  soll  als  der  laterale 
Spaltraum  der  Zungenbasis  bezeichnet  werden.  Da  nun 
die  laterale  Fläche  des  m.  hyo-glossus  die  Grenze  der  Zungenbasis 

Verhandlangen  des  Vereins  saddeutHcher  Laryngologen  1905.  7 
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bildet,  so  kann  in  letzterer  kein  weiterer  Spaltraum  von  Bedeutung 
vorhanden  sein.  Der  laterale  Spaltraum  der  Zungenbasis 
liegt  demnach  an  der  medialen  Seite  des  m.  hyo-glossus. 
Derselbe  ist  nach  unten  abgeschlossen  durch  das  grosse  Zungenbein- 
honi  und  die  hier  inserierenden  Muskelansätze,  nach  oben  durch 
das  Eindringen  der  Bündel  des  m.  hyo-glossus  in  den  Zungenkörper. 
Während  nun  der  letztgenannte  Muskel  mit  seinem  vorderen  oberen 
Teil  den  m.  genio-glossus  deckt,  so  schmiegt  er  sich  mit  seinem 
hinteren  unteren  Teil  an  den  m.  constrictor  pharyngis  niedius  an, 
der  vom  kleinen  und  grossen  Zungenbeinhorn  entspringt.  Daraus 
folgt,  dass  der  Spaltraum  unter  dem  m.  hyo-glossus  vorn 
der  Zungenbasis  und  hinten  der  seitlichen  Pharynx- 
wand  entspricht,  also  an  dieser  Stelle  mit  der  Ketrovisceral- 
spalte  kommuniziert.  In  dem  lateralen  Spaltraum  der 
Zungenbasis  verläuft  der  Stamm  der  A.  fingualis.  Das 
sie  umhüllende  Bindegewebe  stellt  eine  Verbindung  mit  der  grossen 
Gefässspalte  um  die  A.  Carotis  und  V.  jugularis  interna  her.  Eine 
Projektion  des  hier  ins  Auge  gefassten  Teiles  des  m. 
hyo-glossus  auf  die  Innenwand  der  Mundrachenhöhle 
trifft  demnach  vorn  die  Zungenbasis,  hinten  einen  Teil 
der  seitlichen  Pharynxwand,  welchem  der  Übergang 
der  Plicapharyngo-epiglottica  auf  jene  Wand  angehört 
und  zwischen  beiden  die  Seitenwand  der  Vallecula.  Da 
nun  Abszesse  und  phlegmonöse  Infiltrationen  nicht  in  den  Muskel- 
körpern einer  Kegion,  sondern  in  den  intermuskulären  Bindegewebs- 
spalten  lokalisiert  sind,  so  nötigt  die  vorstehende  Betrachtungs- 
weise zu  der  Annahme,  dass  die  seitlichen  Abszesse  in  der 
Gegend  der  Zungenbasis  an  der  medialen  Fläche  des 
m.  hyo-glossus  ihren  typischen  Sitz  haben  d.  h.  in  dem 
lateralen  Spaltraum  dieser  Region,  während  die  media- 
nen Basisabszesse  in  dem  medianen  Spaltraum  zwischen 
den  Mm.  genio-glossi  sich  entwickeln. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  diese  theoretischen  Schluss- 
folgerungen den  tatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen ,  ergeben 
sich  demnach  für  die  äussere  Eröffnung  tiefliegender  Abszesse  und 
Phlegmonen  in  der  Gegend  der  Zungenbasis  folgende  Direktiven: 
Bei  medianem  Sitz  der  Affektion  eröffnet  man  den  medianen  Spalt- 
raum der  Zungenbasis,  indem  man  die  Haut  zwischen  Kinn  und 
Zungenbeinkörper  genau  in  der  Mittellinie  durchtrennt,  den  m.  mylo. 
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hyoideus  in  seiner  Raphe  durchschneidet  und  dann  wesentlich  stumpf 
in  die  Tiefe  dringt  durch  Auseinanderziehen  der  Mm.  genio-hyoidei 
und  genio-glossi.  Auf  diese  Art  kann  man  unschwer  bis  zur  Schleim- 
haut der  Zungenwurzel  und  der  Valleculae  vordringen. 

Dagegen  erfordert  die  äussere  Eröffnung  der  seit- 
lichen Abszesse  und  Phlegmonen  der  Gegend  der  Zungen- 
basis Freilegung  des  m.  hyo-glossus  und  stumpfe  Durch- 
trennung seiner  dünnen  Muskelplatte  in  der  Richtung 
ihrer  Fasern.  Dabei  hat  man  sich  genau  an  die  Vor- 
schriften zu  halten,  welche  die  operative  Chirurgie 
für  die  typische  Freilegung  der  A.  lingualis  aufstellt. 

Den  vorstehenden  Ausführungen  möge  nun  der  folgende  Fall 
die  nötige  reale  Unterlage  verleihen. 

Eine  42  jährige  Frau  vom  Lande  stellte  sich  am  2.  August 
1904  zur  Untersuchung  vor  und  berichtete,  dass  sie  am  23.  Juli 
1904  beim  Fruchtabladen  plötzlich  ein  stechendes  Gefühl  rechts  im 
Halse  verspürt  habe,  so  dass  sie  glaubte,  eine  (letreidegranne  sei 
ihr  in  den  Hals  geraten  und  habe  sich  dort  eingespiesst.  Seit 
dieser  Zeit  leide  sie  an  stetig  zunehmenden  Schmerzen  rechts  im 
Halse,  die  in  das  rechte  Ohr  hinein  ausstrahlten  und  beim  Schlucken 
zu  bedeutender  H(')he  sich  steigerten.  Die  Kranke  trat  in  klinische 
Behandlung.  Sie  hatte  eine  Abendtemperatur  von  37,8®,  beschleunigten 
Puls,  stark  belegte  Zunge.  Die  Stimme  klang  rauh.  Das  Allgemein- 
befinden war  gut.  Äusserlich  fühlte  man  jn  der  Tiefe  der  rechten 
seitlichen  Oberzungenbeingegend  eine  umschriebene ,  sehr  druck- 
empfindliche Schwellung  von  undeutlicher  Abgrenzung,  deren  Sitz 
etwa  der  Gl.  submaxillaris  entsprach.  Die  Haut  über  derselben 
war  blass,  vei-schieblich  und  in  Falten  abhebbar.  Es  bestand  ein 
massiger  Grad  von  Kieferklenime.  Der  Mundboden  war  durchaus 
normal;  auch  der  weiche  Gaumen  und  die  Tonsillengegend  bot 
keinerlei  Abweichung  von  der  Norm  dar.  Bei  der  Spiegelunter- 
suchung jedoch  fiel  sofort  ein  mächtiges  Oedem  der  Weichteile  des 
rechten  Aryknorpels,  der  rechten  Ary-epiglottischen  Falte,  der 
rechten  Kehldeckelhälfte  und  der  rechten  Plica  pharyngo-epiglottica 
auf.  Von  der  rechten  Stimmlippe  war  kaum  etwas  sichtbar.  Gleich- 
zeitig war  die  rechte  Hälfte  der  Zungenwurzel  stark  geschwollen; 
diese  Schwellung  ging  auf  die  benachbarte  Pharynxwand  über  und 
fühlte  sich  hart  an.  Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  feuchten 
Einpackungen  des  Halses,  Inhalationen  und  Gurgelungen.     Die  Be- 
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schwerden  der  Kranken  nahmen  aber  stetig  zu.  Die  Kieferklemme 
verstärkte  sich,  die  Oedeme  breiteten  sich  immer  weiter  aus.  Zu- 
letzt schwollen  auch  die  Uvula  und  der  weiche  Gaumen  oedematös 
an ;  auch  über  der  infiltrierten  Partie  der  rechten  Hälfte  der  Zungen- 
Wurzel  und  der  seitlichen  Pharynxwand  erschien  ein  starkes  Oedem. 
Nunmehr  wurde  die  Atmung  erschwert  und  als  am  Morgen  des 
6.  August  1904  ein  starker  Schüttelfrost  auftrat,  so  beschloss  ich 
den  Abszess  von  aussen  aufzusuchen  und  zu  eröffnen. 

Auf  Grund  der  im  Vorstehenden  entwickelten 
anatomischen  Betrachtungen  wurde  die  Diagnose  auf 
phlegmonöse  Entzündung  und  Abszessbildung  im  late- 
ralen Spaltrauni  der  Zungenbasis  also  an  der  medialen 
Seite  des  m.  hyo-glossus  gestellt.  Denn  an  der  lateralen 
Seite  dieses  Muskels  konnte  der  Abszess  deswegen  nicht  sitzen, 
weil  Phlegmonen  an  dieser  Stelle  ipso  facto  innerhalb  der  Kapsel 
der  Submaxillarspeicheldrüse  lokalisiert  sind  und  zur  Entwicklung 
der  sogenannten  Angina  Ludovici  führen,  wobei  der  äussere  Hals 
weithin  bretthart  infiltriert  ist,  die  Haut  rot  und  oedematös 
wird  und  vor  allem  der  Mundboden  mächtig  anschwillt.  Diese 
starke  Beteiligung  dos  Mundbodens  bei  der  intrakapsulären  Phleg- 
mone beruht  offenbar  darauf,  dass  der  Spaltraum  der  Gl.  sub- 
maxillaris  mit  dem  lockeren  Bindegewebe  des  Mundbodens  iu 
freier  Verbindung  steht  und  dass  im  Gefolge  des  Ductus  Wharto- 
nianus  ein  Fortsatz  der  Drüse  dorthin  zieht,  um  mit  der  Gl. 
subungualis  zu  verschmelzen.  Die  starke  Beteiligung  des  subkn- 
t.anen  Bindegewebes  ist  durch  die  unmittelbare  Berührung  zwischen 
letzterem  und  der  Drüsenkapsel  bedingt.  So  sprach  denn  das 
Freibleiben  der  Haut  und  des  Mundbodens  entschieden 
für  den  Sitz  des  Abszesses  an  der  medialen  Seite  des 
m.  hyo-glossus  in  dem  lateralen  Spaltraum  der  Zungen- 
basis. Dagegen  konnte  eine  submaxillare  Adenophlegmone  über- 
haupt nicht  in  Betracht  kommen,  weil  bei  diesen  der  Schwerpunkt 
der  Krankheitserscheinungen  auf  die  Seite  des  äusseren  Halses  ge- 
rückt ist.  Deswegen  machte  ich  am  Vormittag  des  6.  August  1904 
in  Narkose  einen  Hautschnitt  etwas  oberhalb  des  grossen  Zungen- 
beinhorns  vom  vorderen  Rande  des  m.  sterno-cleido-mastoideus  bis 
zum  Zungenbeinkörper  durchtrennte  Fett,  Platysma  und  die  Kapsel 
der  Gl.  submaxillaris,  machte  die  Drüse  frei  und  schlug  sie  nach 
oben   um.     Die  V.   facialis  ant.   und  die  A.   maxillaris  ext.  waren 
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unterbunden  und  durchtrennt  worden.  Nun  bildete  der  m.  hyo- 
glossus  den  ürund  der  Wunde.  Quer  über  den  Muskel  verlief  der 
N.  hyo-glossus,  vorn  kam  der  hintere  Rand  des  m.  mylohyoideus, 
und  die  Sehne  des  m.  digastricus  zum  Vorschein.  Bis  hierher 
boten  alle  Gewebe  ein  ganz  normales  Aussehen  dar.  Unter  dem 
Muskel  fühlte  man  jedoch  jetzt  deutliche  Fluktuation.  Nach  vor- 
sichtiger Durch trennung  des  Muskels  unterhalb  des  N.  hypo-glossus 
und  Erweiterung  der  Wunde  mit  der  Kornzange  fand  eine  reichliche 
Eiterentleerung  statt.  Eine  Getreidegi-anne  kam  niclit  zum' Vorschein, 
auch  nicht  im  späteren  Verlauf. 

Es  folgte  Einlegung  eines  Glasdrains  und  Verband. 

Als  die  Kranke  aus  der  Narkose  erwachte ,  waren  ihre  Schluck- 
schmerzen verschwunden.  Die  Atmung  wurde  frei,  und  bei  der 
Spiegeluntersuchung  am  nächstfolgendem  Tage  waren  von  den  starken 
Oedemen  im  Halse  nur  noch  leise  Spuren  nachzuweisen.  Mehrere 
Tage  lang  bestand  Speichelfluss.  Dann  trat  rasche  und  völlige 
Heilung  ein.  Nach  Entleeren  des  Abszesses  und  Abschwellen  der 
Schleimhäute  durch  Rückbildung  der  Oedeme  wurde  in  der  rechten 
Plica  pharyngo-epiglottica  eine  schmale,  längliche  Hervorragung  von 
gelblicher  Farbe  und  zitzenförmiger  Gestalt  durch  eine  Reihe  von 
Tagen  hindurch  sichtbar.  Die  umgebende  Schleimhaut  sah  völlig 
reizlos  aus.  Weder  Eiterentleerung  noch  Austritt  eines  Fremd- 
körpei-s  liess  sich  daselbst  wahrnehmen.  Bedeutete  diese  auffallende 
Schwellung  den  Ort,  wo  etwa  die  fragliche  Granne  eindrang? 

Der  Wert  der  vorstehenden  Krankengeschichte 
beruht  offenbar  darin,  dassderbei  der  präparatorischen 
Eröffnung  des  Abszesses  erhobene  anatomische  Be- 
fund in  genauem  Einklang  stand  mit  dem  Einblick  in 
den  anatomischen  Sitz  solcher  Abszesse,  wie  er  durch 
Betrachtung  des  topographisch- anatomischen  Aufbaues 
dieser  Region  induktiv  erlangbar  ist.  Diese  Überein- 
stimmung weist  darauf  hin,  dass  hier  nicht  blos  Zufälliges  sondern 
etwas  Typisches  vorliegt.  Als  weitere  Stütze  für  diese  Annahme 
lässt  sich  die  Aetiologie  heranziehen.  Die  bestgekannten  Ursachen 
von  Phlegmonen  und  Abszessen-  sind  Oberflächenläsionen  mit  an- 
schliessender Gewebsinf ektion ,  sowie  Eindringen  von  infizierten 
Fremdkörpern.  Von  Seiten  verletzender  Bestandteile  des  Bissens 
ist  solchen  Läsionen  zunächst  der  Zungengi-und  ausgesetzt,  in  nicht 
geringerem  Masse  aber  auch  die  Plica  pharyngo-epiglottica.    Trennt 
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doch  dieses  seitliche  Diaphragma  des  Hypopharynx  Vallecula  und 
Sinus  piriformis  d.  h.  diejenigen  Abschnitte  des  oberen  Hypopharynx, 
wo  Fremdkörper  mit  besonderer  Vorliebe  sicli  fangen  und  stecken 
bleiben.  Also  werden  auch  mit  dem  Bissen  weitergehende  Fremd- 
körper hier  leicht  Oberfiächenläsionen  machen  und  wieder  andere 
direkt  in  das  Gewebe  eindringen. 

Eine  fortgeleitete  Infektion  kann  weiterhin  von  der  benac?h- 
barten  Gaumen-  und  Zungentonsille  lier  erfolgen. 

Wegen  seiner  räumlichen  Beziehungen   zu  diesen  Infektions 
pforten   ist  gerade   der  laterale  Spaltraum    der  Zungenbasisregion 
von  hier  aus  ganz   besonders  gefährdet.     Auch   befindet  sich   hier 
die  bekannte  Lücke  der  muskulösen  seitlichen  Schlundwand  zwischen 
unterem  Rand  des   oberen  und  oberen  des  mittleren  Konstriktors. 

Auch  die  klinischen  Symptome  haben  etwas  Typisches: 
Eine  derbe,  diffuse,  sehr  druckempfindliche  Schwellung  in  d«^r 
Tiefe  der  seitlichen  Oberzungenbeingegend  etwa  der  Gl.  submaxillaiis 
entsprechend,  während  Haut  und  subkutanes  Bindegewebe  frei  bleiben. 

Eine  harte  Infiltration  und  Schwellung  der  betreffenden  Hälfte 
des  Zungengrundes  verbunden  mit  massiger  Kieferklemme,  halb- 
seitiges Oedem  des  Kehlkopf einganges,  welches  die  Weichteile  des 
Aryknorpels,  die  ary  -  epiglottischen  Falten,  die  betreffende  Kelil- 
deckelhälfte,  die  Plica  pharyngo-epiglottica,  die  Wände  der  Valle- 
cula später  auch  Uvula  und  Gaumenhälfte  befäUt,  während  der  Mund- 
boden frei  bleibt. 

Temperaturerhöhung  38^  sich  nähernd,  Schluckschmerzen  nach 
dem  Ohre  ausstrahlend,  rauhe  Stimme,  später  Atemnot.  —  Mit  der 
Erkenntnis,  dass  die  sogenannten  tiefliegenden  Abszesse  der  Gegend 
der  Zungenbasis  einen  typischen  Sitz  haben,  gewinnt  die  Therapie 
derselben  eine  erhöhte  Sicherheit. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  erfolgt  Spontaneröffnung  des  Abszesse« 
in  die  Rachenhöhle,  wobei  die  Durchbruchsstelle  oft  in  der  betreffen- 
den Plica  pharyngo-epiglottica  liegt. 

Zögert  der  Durchbruch,  so  wird  man  den  Abszess  dann  vom 
Munde  aus  eröffnen,  wenn  eine  deutlich  fluktuierende  Stelle  von 
hier  aus  auffindbar  ist.  Lässt  sich  dies  jedoch  nicht  ermöglichen, 
und  erfordern  Atemnot  und  drohende  Sepsis  eine  schleunige  Ent- 
leerung des  Eiterherdes,  dann  ist  die  Eröffnung  durch  die  Operation 
von  aussen  strikte  indiziert;  desgleichen  wenn  die  Pldegmone  pro- 
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gressiv  ist  und  in  dem  speziellen  Falle,  wenn  Komplikation  durch 
Arrosionsblutung  aus  dem  Stamme  der  A.  lingualis  vorliegt. 

Dagegen  muss  die  Zukunft  lehren,  was  die  Eröffnung  der 
Spalträume  der  Zungenbasis  von  aussen  in  der  Therapie  schwerer, 
diffuser  Zungenphlegmonen  zu  leisten  veimag.  Unter  Umständen 
könnte  hier  eine  Kombination  beider  Operationstypen,  des  medianen 
und  des  lateralen  in  Frage  kommen. 

Diskussion:  Herr  Hansberg -Dortmund  hat  einen  ähnlichen  Fall  be- 
obachtet, bei  dem  aber  auch  aussen  am  Halse  eine  kleine  Anschwellung  bemerk- 
bar war.  Zugleich  bestand  hochgradige  Asphyxie  die  durch  Oedem  der  Epiglottis 
hervorgerufen  war  und  Tracheotomie  erforderlich  machte.  Tiefer  Einschnitt  von 
aussen  bewirkte  leicht  gründliche  Entleerung  des  in  der  Tiefe  am  seitliehen 
Zungengrunde  angesammelten  Eiters. 

15.  Herr  Rieh.  Hoffmann-Dresden:  Multiple  Hirnabszesse 
naeh  doppelseitiger  tranma^iseher  Stirnhöhleneiterang.  ^) 

Der  21jährige  Patient  Albert  St.,  der  bei  der  Sächsisch- 
böhmischen  Dampfschiffahrt  als  Deckmann  beschäftigt  war,  bekam 
am  30.  9.  96  von  einer  grösseren  Ruderstange  einen  Schlag  gegen 
die  linke  Stii-ngegend. 

Ausser  einer  Rötung  und  Schwellung  der  betroffenen  Partie, 
die  sich  auch  auf  die  Lider  des  linken  Auges  erstreckte,  fand  sich 
das  Sehvermögen  links  stark  herabgesetzt,  und  als  Ursache  hierfür 
eine  Ruptur  der  Linsenkapsel. 

Nach  4  Wochen  vollkommene  Wiederherstellung.  Patient  ging 
zur  See,  während  dieser  Zeit  bildete  sich  oberhalb  der  Nasenwurzel, 
zwischen  befden  Augenbrauenköpfen,  eine  Vorwölbung,  die  anfangs 
fingerglieddick,  sich  allmählich  vergrösserte.  Seit  der  Verletzung 
häufig  Schmerzen  in  der  Linken  Stirngegend,  Appetitlosigkeit,  Unlust 
zur  Arbeit. 

Gegen  Weihnachten  1896  vorübergehend  starke  Kopfschmerzen, 
mehrfach  Erbrechen.  Am  1.  März  1897  dieselben  Beschwerden  und 
Schmerzen  auf  der  Vorwölbung  in  der  Mitte  der  Stirn.  Letztere  ver- 
grösserte sich  Ende  März  fast  auf  das  Doppelte,  gleichzeitig  Schwellung 
des  linken  oberen  Augenlides  und  Exophthalmus  links.  Das  Erbrechen 
schwand  in  der  Folge,  bestehen  blieb  nur  der  Stimkopfschmerz. 
Am  6.  April  wurde  neben  den  obigen  Befunden  noch  doppelseitige 
Neuritis  optica  festgestellt. 

*)  Der  Fall  wird  ausführlich  pubUziert  im  Archiyes  internationales  de 
Laryngologie  etc.,  Paris. 
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Ein  Einschnitt  in  die  Vorwölbnng  am  13.  4.  97  ergab  Eiter 
und  man  gelangte  von  der  Wunde  aus  in  die  linke  Stirnhöhle. 
Deswegen  wurde  mir  der  Patient  überwiesen.  Punktion  der  Kiefer- 
höhle links  negativ.  Sondierung  der  Stirnhöhle  gelang  nicht.  In 
der  Nase  kein  Eiter. 

Bei  der  am  27.  4.  vorgenommenen  Aufdeckung  beider  Stirn- 
höhlen fanden  sich  deren  vordere  Wand  rechts  und  links  fistulös 
durchbrochen.  Die  Stirnhöhlen  sehr  gross,  in  beide  je  eine  mit- 
erkrankte Siebbeinzelle  vorgestülpt,  in  beiden  Stirnhöhlen  Eiter 
und  Granulationen,  an  Stelle  der  Scheidewand  ein  grosser  solider 
Knochentumor,  oberlialb  dessen  die  Höhlen  in  einer  Ausdehnung 
von  0,5  cm  in  Verbindung  stehend,  in  der  Lücke  pulsiert  der  Sinus 
longitudinalis.  Links  markstückgrosser  Sequester  der  hinteren  Wand, 
nach  dessen  Entfernung  die  äusserlich  unveränderte  pulsierende 
Dura  vorliegt.  Von  der  unteren  Wand  fehlt  das  hintere  Diittel 
und  die  medialen  Teile  des  mittleren  Drittels.  Rechts  fehlen  die 
liinteren  zwei  Drittel  der  unteren  Wand  (dieselbe  reichte  beider- 
seits nach  einwärts  bis  fast  zur  Spitze  der  Orbita)  und  die  hintere 
Wand  vollständig,  so  dass  die  Höhle  hinten  an  die  Dura,  unten  an 
den  Orbitalinhalt  grenzt.  Dura  mit  Granulationen  besetzt,  Ductus 
naso  frontalis  nicht  auffindbar. 

Wundverlauf  zunächst  ohne  Besonderheit.  Ende  Juli  Augeu- 
hintergrund  fast  normal,  noch  geringer  Exophthalmus.  Beide  Stirn- 
höhlen wesentlich  verkleinert.  Von  9.  September  bis  9.  Oktober 
—  das  Allgemeinbefinden  war  bisher  ungestört,  niemals  Fieber  — 
Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Veränderungen  der  Psyche 
und  zeitweilig  remittierendes  Fieber  bis  39,5". 

4.  7.  98  war  die  rechte  Stirnhöhle  völlig  vernarbt,  die  linke 
ausserordentlich  verkleinert,  sezernierte  aber  noch.  Am  5.  7.  winl 
die  rechte  Stirnhöhle  nach  Ausschneidung  der  Narbe  durch  einen 
Hautlappen  gedeckt.  6.  7.  gegen  Abend  Übelkeit,  darauf  kurz 
dauernde  Krämpfe  der  gesamten  Körpermuskulatur  ohne  Bewusst- 
seinstörung.  Einen  ähnlichen  Anfall  will  Patient  bereits  Mitte 
Juni  gehabt  haben. 

23.  7.  morgens  Ei'brechen,  zeitweilig  heftiger  wSchmerz  an 
der  Wunde,  gegen  2^2  Uhr  Mittag  Krämpfe  der  gesamten  Körper- 
muskulatur, 37,5",  Puls  130.  Bewusstlosigkeit  bis  3V2  Uhr,  aus- 
gesprochene rechtsseitige  Facialislähmung.  Motorische  Aphasie.  Erst 
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4V2    Uhr    wieder    völlig    klar,    keine    Sprachstörung    mehr,    nur 
dumpfer  Kopfsclimerz,  38 '\ 

27.  7.  Facialislähmung  vollständig  zurück,  ebenso  das  Fieber. 

Da  sich  in  der  Folge  keine  weiteren  Störungen  zeigten,  ver- 
hielten wir  uns  abwartend. 

Seit  Anfang  September  schlechtes  Befinden,  gedrückte  Stimmung, 
anfallsweise  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Schwindel,  Erbrechen.  Nach 
dem  Erbrechen  ging  der  Anfall  jedesmal  vorüber,  die  Intervalle 
zwischen  solchen  Anfällen  wurden  allmählich  immer  kleiner. 

Anfang  Oktober  wieder  Neuritis  optica  zu  diesen  Erscheinungen. 

Am  12.  Oktober  Kopfschmerzen,  Ubelkeit,  nachweisbare  Parese 
des  rechten  Armes  und  Beines,  linke  Extremitäten  wärmer,  mittags 
11 — 12  Uhr  bewusstlos,  Zucken  im  ganzen  Körper.  Nach  dem 
Anfall  deutliche  motorische  Aphasie,  reclitsseitige  Facialislähmung, 
gegen  Abend  Kopfschmerz  geschwunden,  spncht  wieder  gut.  In 
den  nächsten  Tagen  halten  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Brechneigung 
in  wechselnder  Stärke  an. 

Am  24.  Oktober  stärkere  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Teilnahms- 
losigkeit, grosse  Unruhe.  Facialislähmung  immer  noch,  Parese  des 
rechten  Armes  und  Beines  ebenso  und  Neuritis.  Diagnose:  Abzess 
im  temporalen  Teil  des  linken  Stirnhirns.  Eröffnung  des  Abzesses, 
gut  2  Esslöftel  Eiter.     Drainrohr,  später  Tamponade. 

Der  im  ganzen  glatte  Verlauf  nach  der  Operation  wurde  nur 
einige  Male  gestört  durch  Sekretretention  und  infolge  davon  Kopf- 
schmerzen  und  Ubelkeit. 

Am  7.  Dezember  konnte  die  Drainage  des  Abszesses  weg- 
bleiben. Am  nächsten  Tage  wieder  Eiter  an  der  früheren  Stelle 
der  Tamponade.  Am  12.  Dezember  dumpfer  Kopfschmeiz,  Übelkeit, 
nach  Entfernung  des  Streitens  quillt  reichlich  Eiter  nach.  Drain. 
Ende  Dezember  konnte  das  Drain  entfernt  werden,  aber  erst  Ende 
Januar  hörte  die  Sekretion  auf.  Seit  Dezember  hatten  sich  Stcirungen 
des  Allgemeinbefindens  nicht  mehr  gezeigt  und  Anfang  Mai  1899 
war  aucli  die  linke  Stirnhöhle  vernarbt  und  wurde  mit  einem  Haut- 
lappen gedeckt. 

Seit  27.  Juli  wieder  starke  Kopfschmerzen,  mehrfaches  Er- 
brechen, die  in  den  folgenden  Taigen  noch  zunahmen.  Am  31.  Juli 
fluktuierende  Schwellung  über  beiden  Stirnhöhlen.  Ein  Einschnitt 
fördert  reichlich  Eiter.  Am  1.  August  Kopfschmerzen  wieder  stärker, 
Delirien,    gi-osse   Unruhe,    keine    Neuritis,    starke    Schwellung   der 
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Wundränder.  Da  am  folgenden  Tag  die  Erscheinungen  nicht  geringer 
sind,  wird  die  Haut  über  den  Stirnhöhlen  abgelöst  und  links  — 
rechts  zeigte  sich  nichts  Verdächtiges  —  in  die  Gegend  der  alten 
Abszesshöhle  eingestochen  und  reichlich  Eiter  entleert.  In  den 
nächsten  Tagen  Eitersekretion  reichlich  und  Besserung  der  Kopf- 
schmerzen, doch  war  die  Besserung  nicht  derart,  wie  man  sie  bei 
der  reichlichen  Eiterung  hätte  erwarten  sollen.  Vom  7.  August 
an  stockte  die  Eitersekretion  zeitweilig  ganz,  mehrfache  Punktionen 
waren  resultatlos,  die  Kopfschmerzen  wurden  wieder  stärker,  dazu 
Erbrechen,  hochgradigste  Unruhe.  In  der  Nacht  zum  11.  August 
Steigerung  dieser  Symptome  und  ziemlich  plötzliche  der  Körper- 
temperatur bis  auf  4P^),  Exitus  im  tiefen  Coma. 

Bei  der  Sektion  eitrige  Hirnhautentzündung  der  Basis  und 
der  Konvexität.  Links  ausser  dem  diagnostizierten,  kastÄuiengrossen 
Hirnabszess,  der  leer  war,  noch  zwei  weitere,  ein  zweiter  kirschen- 
gross  noch  strotzend  mit  Eiter  gefüllt  hinter  und  etwas  medial  von 
dem  diagnostizierten.  Dieser  letztere  Abszess  stand  mit  dem  linken 
Ventrikel  in  Verbindung,  und  Eiter  hatte  sich  in  diesen  entleert. 
Ein  dritter  kirschkerngrosser  latefal  von  dem  zweiten  unmittelbar 
von  dem  Kopf  des  Streifenhügels  gleichfalls  noch  innerhalb  des 
Stirnlappens.  Rechts  ein  etwa  kirschengrosser  Abszess  nahe  der 
Oberfläche  des  Stirnhirns  und  nahe  der  Mittellinie. 

Im  vorgetragenen  Fall  hatte  sich  an  ein  Trauma  der  linken 
Stirngegend  eine  doppelseitige  Stirnhöhleneiterung  angeschlossen, 
an  der  auch  das  Siebbein  beteiligt  w^ar.  Die  Eiterung  hatte  einer- 
seits zur  ausgedehnten  Einschmelzung  und  Nekrose  der  Höhlen- 
wände, andererseits  zu  multiplen  Hirnabszessen  geführt.  Endlich 
hängt  möglicherweise  auch  die  Entstehung  des  Osteoms  mit  der 
Eiterung  zusammen. 

Was  den  Modus  der  Entstehung  der  Hirnabszesse  anlangt,  so 
fehlte  rechts  die  hintere  Stirnhöhlen  wand  vollständig,  die  Dura 
war  erkrankt.  Der  Abszess  dieser  Seite  ist  demnach  per  konti- 
nuitatem  entstanden.  Links  war  die  Dura  wenigstens  makroskopisch 
gesund.  Hier  fanden  sich  drei  Abszesse  in  der  Hirnsubstanz.  Möglicher- 
weise sind  diese  durch  Vermittlung  von  Gefässen  bezw.  Lymphp- 
gefässen  veranlasst  worden. 

Was  den  Verlauf  der  .verschiedenen  Hirnabszesse  anlangt,  so 


*)  Seit  31.  7.  remittierendes  Fieber  in  wechselnder  Höhe  bis  39,6  ^ 
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will  ich  zunächst,  vorausgesetzt  dass  eine  Trennung  unter  derselbt»n 
möglich  ist,  den  des  diagnostizierten  linksseitigen  besprechen. 
Bemerkenswert  ist  seine  lange  Latenz.  Der  Unfall  fand  Ende 
September  1896  statt.  Die  ersten  bestimmten  manifesten  Erschei- 
nungen wurden  Ende  Juli  1898  beobachtet.  Möglicherweise  sind 
die  Kopfschmerzen,  vor  allem  aber  das  Erbrechen,  das  vor  der 
ersten  Operation  zuerst  Weihnachten  1896  auftrat  und  bei  un- 
komplizierten Stirnhöhleneiterungen  ungewöhnlich  ist,  bereits  als 
Initialstadium  des  Abszesses  aufzufassen.  Da  Patient  erst  im  April 
1897  in  klinische  Beobachtung  trat,  wäre  es  möglich,  dass  er  auch 
schon  damals  Fieber  gehabt  hätte.  Hierher  gehört  auch  die  doppel- 
seitige Neuritis  optica.  Sicher  als  dem  Initialstadium  angehörig  ist 
eine  Attacke  zu  betrachten  vom  9.  September  bis  9.  Oktober  1897, 
wo  neben  Übelkeit,  Erbrechen,  Veränderungen  der  Psyche,  Kopf- 
schmerzen und  Steigerungen  der  Temperatur  bis  zu  39,5°  auftraten. 
Dem  Fieber,  welches  höher  war  und  länger  andauerte  als  man  es 
sonst  bei  Hirnabszessen  beobachtet,  liegt  vielleicht  eine  komplizierende 
Meningitis  serosa  zugrunde,  wie  das  Leutert  (Archiv  für  Ohren- 
heilkunde 47,  S.  53)  für  solche  Fälle  annimmt.  Jedenfalls  fanden 
wir  damals  nichts,  was  die  Temperaturerhöhung  hätte  erklären  können. 

Die  Operation  fand  am  25.  Oktober  1898  statt.  Die  Eiterung 
sistierte  erst  Ende  Januar  1899.  Ich  nehme  an,  dass  der  medial- 
wärts  und  dahinter  gelegene  zweite  Abszess  sich  zeitweilig  in  den 
vorderen  entleert  hat,  dadurch  eine  längere  Eiterung  aus  der  Abszess- 
höhle bewirkt  hat,  und  dass  die  Störungen  während  der  Nach- 
behandlungszeit teilweise,  besonders  die  am  12.  12.  98  auf  Abfluss- 
behinderung von  Seiten  des  dahinter  gelegenen  Abszesses  zu  beziehen 
sind.  Es  würden  also  in  diese  Periode  bereits  Erscheinungen  von 
Seiten  des  zweiten  Abszesses  fallen.  Dieser  Abszess  wurde  dann 
wieder  latent.  Erst  8  Monate  später  neue,  übrigens  nur  allgemeine 
Hirnsymptome,  die  wohl  nur  auf  ihn  zu  beziehen  sind. 

Der  gleiche  Abszess  führte  zu  Meningitis  und  brach  schliess- 
lich in  den  Ventrikel  durch,  wodurch  unmittelbar  der  Tod  herbei- 
geführt wurde. 

Ein  dritter  linksseitiger  Abszess  hat  keine  Erscheinungen 
gemacht,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  derselbe  durch  seine 
Vergi'össerung  die  Verbindung  zwischen  ersten  und  zweiten  Abszess 
aufhob  und  den  Durchbruch  des  zweiten  in  den  Ventrikel  bewirkte. 
Der  rechtseitige  Abszess  verlief  symptomlos. 
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Was  die  Dia^iose  des  operierten  Abszesses  anlangt,  so  war 
dieselbe  leicht  bei  dein  Voihandensein  einer  gekreuzten  Facialis- 
lälimung,  von  Paresen  im  Arm  und  Bein  der  gegenüberliegenden 
Seite,  der  deutlichen  motorischen  Aphasie  und  stimmte  vollkommen 
im  Bezug  auf  den  vSitz  des  Abszesses  im  temporalen  Teil  des  linken 
Stirnhirns.  Das  Ungewöhnliche  des  Zusammentreffens  mehrerer 
Hirnsympt(mie  findet  vielleicht  Erklärung  in  der  Multiplizität. 

Um  so  bedauernswerter  ist  es,  dass  eine  Heilung  nicht  mög-    ' 
lieh  war. 

Die  doppelseitige  Neuritis  optica  schwand  nach  Ausräumung 
der  Stirnhöhlen  und  trat  wieder  auf,  als  der  Hirnabszess  links  mani- 
fest wurde,  die  Stirnhölden  fast  veiheilt  waien,  um  sich  wieder 
zurückzubilden,  zuletzt  trat  keine  Neuritis  mehr  auf. 

Da  nur  in  wenigen  Fällen  eine  bakteriologische  Untei^uchung 
des  Eiters  rhinogener  Hirnabszesse  stattfand,  veidient  der  Strepto- 
kokkenbefund  in  dem  unsrigen  hervorgehoben  zu  werden. 

Bemerkenswert  ist  noch  die  deutliche  Temperaturdifferenz 
zwischen  den  gesunden  und  gelähmten  Extremitäten. 

Der  Exophthalmus  des  linken  Auges  bildete  sich  zurück  so- 
weit er  entzündlicher  Natur  war,  ein  Rest  blieb  und  war  bedingt, 
wie  die  Sektion  erwies,  durch  das  Osteom. 


16.  Herr  Ernst  Wiiickler-Bremen.  Weiterer  Beitrag  znr 
Korrektur  schiefer  Nasen. 

Zu  den  dankbarsten  Behandlungen  in  der  Rhinochirurgie  ge- 
hört, die  Geradstellung  alter  Nasenfrakturen  nicht  nur  deshalb,  weil 
man  den  Patienten  eine  Verunstaltung  des  Gesichtes  beseitigt,  son- 
dern auch  aus  dem  Grunde,  weil  durch  die  Korrektur  die  Beschwer- 
den der  verlegten  Nasenatmung  beseitigt  werden.  Die  technischen 
Schwierigkeiten  variieren  je  nach  der  Art  der  Verletzung.  Bestimmte 
Regeln  für  das  Vorgehen  lassen  sich  kaum  aufstellen.  Im  Prinzip 
ist  zu  beachten ,  dass  man  alle  eingekeilten  Fragmente  zunächst 
vollkommen  lockern  muss,  ehe  man  die  Reparatur  und  Modellierung 
des  Nasengerüstes  vornimmt.  Bei  eingekeilten  Brüchen  haben  sich 
mir  die  breiten  Metallsonden,  die  ich  seit  12  Jahren  meinem  Instru- 
mentarium eingereiht  und  gelegentlich  bei  der  Syenchiebehandlung 
und  zur  Schienung  von  Septumluxationen  mit  Vorteil  angewandt 
habe,  als  sehr  brauchbare  Instrumente  erwiesen.  Legt  man  diese 
Sonden   innen   an   den  Rücken   des   Nasengerüstes ,   so  gelingt  es 
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durch  hebelnde  Bewegungen  relativ  leicht,  die  eingekeilten  Fragmente 
zu  knicken,  das  Nasengerüst  in  die  Höhe  zu  heben  und  mobil  zu  machen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  das  Bild  einer  ziemlich  entstellenden 
älteren  Nasenfraktur,  sowie  das  bei  der  Entlassung  des  Patienten. 
Gleichzeitig  können  sie  aus  den  beiden  beigegebenen  Röntgenauf- 
nahmen die  Stelle  der  Fraktur  des  Nasendaches  deuthch  erkennen 
—  dagegen  nicht  die  Einkeilung  auf  der  rechten  Seite,  an  der  die 
laterale  Nasenwand  nach  innen  gedrückt  und  gesplittert  war. 

Der  16jährige  Patient  wurde  am  27.  VII.  04  beim  Radeln 
hinterrücks  von  einem  Fuhrwerk  angefahren,  so  dass  er  mit  seinem 
Rad  stürzte  und  dabei  selbst  auf  den  Rücken  fiel.  Das  scheu  ge- 
wordene Pferd  des  Wagens  bäumte  sich  und  schlug  dem  auf  der 
Erde  Liegenden  mit  den  Vorderhufen  in  das  (lesicht.  Patient  wurde 
besinnungslos  fortgebracht  und  hat  dann  ein  längeres  Krankenlager 
durchgemacht.  Am  18.  X.  04  trat  er  in  meine  Behandlung  mit 
folgendem  Befund. 

Das  knöcherne  Nasendach  ist  nach  links  verschoben.  Die 
Nasenspitze  steht  nach  rechts.  Die  rechte  laterale  Nasenwand  ist 
eingesunken.  Oberhalb  des  rechten  Nasenflügels  eine  kleine  schräg 
von  unten  innen  nach  oben  aussen  verlaufende  Narbe,  die  dicht 
an  der  knöchernen  Nasenapertur  strahlig  eingezogen  ist.  Atmung 
durch  die  rechte  Nase  unmöglich»  durch  die  linke  nur  mit  An- 
strengung, unter  pfeifendem  Geräusch. 

Vollkommene  Atresie  der  rechten  vorderen  Nasenapertur.  Man 
sieht  von  vorn  her  wie  in  einen  schief  gestellten  Trichter,  dessen 
tiefste  Partie  nahe  dem  Septum  liegt.  Selbst  die  feinste  Sonde 
lässt  sich  nicht  durch  die  Tiefe  des  Trichtei-s  hindurchführen.  Links 
zeigt  das  Septum  unten  die  nach  aussen  umgeknickte  und  dicht  über 
dem  Nasenboden  liegende  Vomerrinne.  Neben  und  über  ihr  ver- 
spen-t  der  luxierte  Nasenscheidewandknorpel ,  der  vorn  zum  Teil 
von  Mucosa  entblösst  ist,  die  linke  Nasenöffnung.  Eine  feine  Sonde 
lässt  sich  sowohl  dicht  am  Septum  wie  lateral  von  dem  luxierten 
Knorpel  hindui'chführen  und  zeigt  dieselbe  durch  ihre  ungehinderten 
Bewegungen  hinter  der  Stenose,  dass  hier  keine  Verengerungen 
vorliegen.  Da  sich  am  Septum  die  Sonde  weit  nach  rechts  hinüber 
schieben  lässt,  so  wird  eine  Septumperforation  angenommen. 

Wegen  sj^stolischen  Geräusches  am  Herzen  und  schwachen 
Pulses  nach  vorausgegangener  Morphiuminjektion  am  19.  X.  04 
Ather-Narkose. 
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Zunächst  wird  die  Mucosa  von  dem  bereits  frei  liegenden 
Septuniknorpel  auf  der  linken  Nasenseite  noch  weiter  zurückge- 
schoben und  der  Knorpel  entfernt.  Es  zeigt  sich  nun  eine  grosse 
Septuni Perforation,  die  weit  in  den  knöchernen  Abschnitt  hinein- 
geht und  nicht  allein  durch  den  luxierten  Knorpel  sondeni  durch 
Zertrümmerung  des  knöchernen  Teiles  entstanden  war.  Entfernung 
der  umgeknickten  Vomerrinne.  Rechts  Inzision  auf  den  Trichter. 
Darauf  wird  eine  5  mm  dicke  Metallsonde  unter  die  eingeknickte 
laterale  Nasenwand  geschoben  und  diese  unter  hebelnden  Bewegungen 
mit  der  Sonde  gelockert.  Nunmehr  wird  auch  in  die  linke  Nasen- 
höhle dicht  unter  das  Dach  eine  Sonde  gebracht  und  das  Gerüst 
eingeknickt  und  unter  gleichzeitigem  Di-uck  auf  beide  Sonden  nach 
der  Mitte  geschoben.  Modellierung  bis  die  Nase  gerade  steht. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  in  dem  oberen  Nasenabschnitt,  während 
in  den  unteren  Nasengang  meine  rechteckigen  Metallröhren  eingelegt 
wurden,  um  die  Nasenspitze  in  gerader  Richtung  zu  halten. 

Nach  4  Wochen  konnte  Patient  mit  gerader  Nase  und  freier 
Nasneatmung  entlassen  werden. 

Anfangs  Januar  d.  J.  war  die  rechte  Nasenapertur  wieder 
enger  geworden  und  zeigte,  als  Patient  sich  vorstellte,  eine  ring- 
förmige narbige  Striktur.  Dieselbe  Hess  sich  durch  Einlegen  von 
Laminariastiften  völlig  beseitigen. 

Nach  brieflicher  Mitteilung  im  April  d.  J.  scheint  vorläufig 
eine  Verengerung  nicht  eingetreten  zu  sein.  , 

Da  bei  der  Behandlung  der  frischen  wie  alten  Nasenfrakturen 
ausser  der  Geradestellung  also  dem  kosmetischen  Resultat  auch 
stets  die  Restitution  des  Naseninnern  —  Herstellung  einer  freien 
Nasenatmung  —  berücksichtigt  werden  muss,  so  gehört  das  Kapitel 
der  Nasenverletzungen  in  das  Gebiet  der  Rhinochirurgie. 


Angemeldete  Vorträge, 

die  wegen  Mangel  an  Zeit  nicht  gehalten  wurden. 
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17.  Herr  Ernst  Winckler-Bremen.    Weitere  Erfahrungen 
in  der  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  mit  Röntgenstrahlen. 

Ob  die  Larynxtuberkulose  mit  Röntgenstrahlen  zu  beeinflussen 
ist,   darüber  kann,   wie  ich  bereits    im    vei^ossenen   Jahre  zu  be- 
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merken  mir  erlaubte ,  nur  eine  sehr  ausgedehnte  Vei'suchsreihe  Auf- 
klärung geben.  Demgemäss  können  auch  meine  seither  gemachten 
Vei-suche  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  dienen,  da  sie  sich 
nur  auf  11  Fälle  erstrecken.  Indess  hat  mich  diese  kleine  Anzahl 
von  Fällen  bereits  belehrt,  dass,  wie  dies  von  vornherein  zu  er- 
warten war,  das  Röntgenlicht  vielfach  gänzlich  versagt  ohne  jede 
subjektive  wie  objektive  Besserung.  In  anderen  Fällen  findet  eine 
liindening  der  Sclimerzen  statt,  ohne  dass  dabei  der  Krankheits- 
prozess  selbst  nach  dem  laryngoskopischen  Bilde  irgend  eine  Ver- 
änderung erfährt.  In  2  Fällen  wurde  jedoch  durch  die  Bestrahlung 
allein  ein  objektiv  wahrnehmbarer  Erfolg  verzeichnet,  während  in 
2  weiteren  Fällen  Operationen  vorausgeschickt  wurden  und  dann 
der  operierte  Larynx  wiederholter  Bestrahlung  mit  günstigem  Re- 
sultat unterworfen  wurde. 

Die  klinischen  Bilder,  welche  diese  11  Fälle  darboten,  waren 
folgende : 

1.  Ausgedehnte  Geschwüre  an  der  Vorderfläche  der  hinteren 
Larynxwand  bei  vorgeschrittenen  Stadien  der  Lungentuberkulose 
(4  Fälle). 

2.  Ulcus  an  der  hinteren  Larynxwand  mit  Perichondritis  des 
linken  Aryknorpels  (1  Fall). 

3.  Ulcus  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  mit  starker  Schwel- 
lung beider  Aryknorpel  und  Taschenbänder  (1  Fall). 

4.  Ulcus  an  der  hinteren  Kehlkopf  wand  mit  grossen  Zotten 
und  subchordaler  Schwellung  (1  Fall). 

5.  Geringes  Infiltrat  an  der  hinteren  Larynxwand,  starke 
Infiltration  eines  Taschenbandes  bei  heiserer  und  belegter  Stimme 
(2  Fälle). 

6.  Tumorartige  Granulationen  auf  den  Taschenbändern,  das 
zugehörige  Stimmband  bedeckend  (2  Fälle). 

In  den  ersten  4  Fällen  war  zu  konstatieren,  dass  nach  den 
Bestrahlungen  zeitweise  die  lancinierenden  Schmerzen  nachliessen. 
Trotz  des  schlechten  Allgemeinbefindens  verlangten  zwei  der  Pa- 
tienten immer  wieder  die  Belichtung.  Eine  objektive  wahrnehm- 
bare Veränderung  war  im  Keldkopf  bei  keinem  dieser  Fälle  zu 
bemerken. 

Es  schien,  dass  die  Röntgenstrahlen  in  2  Fällen  eine  schmerz- 
stillende Wirkung  auszuüben  vermochten.  Ob  dies  in  der  Tat  zu- 
trifft oder  ob  es  sich  in  de  rartig  verzweifelten  Fällen ,  welche  sich 
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bis  zu  ihrem  Ende  an  jedes  Hilfsmittel  klammem,  um  eine  sug- 
gestive Wirkung  handelt,  wage  ich  nach  den  wenigen  Beobacht- 
ungen nicht  zu  entscheiden.  Bemerken  möchte  ich  nur,  dass,  nax'h 
den  bei  der  Carcinombehandlung  gemachten  Erfahrungen,  die  Röntgen- 
bestrahlung entschieden  schmerzlindernd  wirken  soll.  Es  kommt 
diese  schmerzstillende  Wirkung  sogar  bei  tiefsitzenden  Carcinomeii 
z.  B.  dem  Magencarcinom  voll  zur  Geltung. 

Auf  diese  schmerzstillende  Wirkung  des  Böntgenlichtes  wurde 
nun  namentlich  der  Fall  mit  Ulcus  in  der  hinteren  Kehlkopfwand 
und  Perichondritis  des  linken  Aryknorpels  genau  verfolgt.  Derselbe 
wurde  63  Bestrahlungen  unterworfen.  Patient  gab  nach  den  ersten 
Bestrahlungen  an,  dass  die  stechenden  Schmerzen  im  Larynx  auf- 
gehört hätten  und  er  besser  schlucken  könne.  Es  wurde  daher 
von  einer  Operation  und  jeder  sonstigen  Localbehandhing  Abstand 
genommen,  um  die  etwaige  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  fest- 
stellen zu  können. 

Nach  30  Bestrahlungen  war  die  etwa  halbwallnussgrosse 
Schwellung  des  linken  Aryknorpels  auf  Haselnussgrösse  zurück- 
gegangen, die  vorher  intensiv  gerötete  Schleimhaut  war  blass  o:e- 
worden,  während  das  Ulcus  an  der  hinteren  J^arynxwand  unbeein- 
flusst  geblieben  war.  Patient  war  jedoch  mit  seinem  Zustande  so 
zufrieden,  dass  er  die  Behandlung  aufgab.  Nachdem  die  täglich  aus 
geführte  Bestrahlung  fünf  Tage  ausgesetzt  war,  erschien  er  wieder  mit 
stechenden  Schmerzen  im  Kehlkopf  und  starken  Schluckbesch werden. 
Das  laryngoskopische  Bild  zeigte  eine  so  erhebliche  Schwellung" 
des  linken  Aryknorpels  und  der  hinteren  Larynxwand,  wie  sie  beiiu 
Beginn  der  Behandlung  nicht  vorhanden  gewesen  war.  Die  sofort 
eingesetzte  tägliche  Bestrahlung  ergab  nach  33  Applikationen  dc^s 
Röntgenlichti^s  nur  einen  sehr  minimalen  Rückgang  der  Schwellung:. 
Die  Schmerzen  wurden  diesmal  nur  wenig  beeinflusst. 

Ohne  jeden  objektiv  wahrnehmbaren  Erfolg  war  die  Röntgen- 
therapie bei  einer  (iravida,  die  mit  eint^m  Ulcus  an  der  hinteren 
Kehlkopfwand  und  diffuser  Schwellung  und  Rötung  beider  Ary- 
knorpel  wie  der  Taschenbänder  6  mal  je  20  Minuten  hindurch 
bestrahlt  wurde. 

Ebenso  führten  5  Bestrahlungen  bei  einer  subchordalen  Schwel- 
lung mit  zottigem  Ulcus  an  der  hinteren  Kehlkopfwand,  ein  Zustand, 
der  mit  starker  Dyspnoe  vergesellschaftet  war,  zu  keinem  Resultat. 
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Es  mnsste  die  Tracheotomie  gemacht  werden,  der  dann  bald  der 
Exitus  folgte. 

Ein  günstiger  Einfluss  war  in  2  Fällen  zu  beobachten. 
40 jähriger  Patient.  Katarrh  über  beiden  Lungenspitzen.  L.  H.  0. 
deutliche  Dämpfung  bis  zur  Scapula.  Schwellung  und  Bötung  des 
linken  Taschenbandes,  das  Stimmband  vollkommen  verdeckend,  ge- 
ringes Infiltrat  der  hinteren  Kehlkopf  wand.  R^uhe  heisere  Stimme, 
zuweilen  Stechen  im  Kehlkopfe. 

Nach  20  Bestrahlungen  war  das  Larynxinnere  blass,  die 
Schwellung  an  der  hinteren  Larynxwand  vollkommen  zurückgegan- 
gen, die  Schwellung  des  Taschenbandes  bestand  noch  vorne,  hinten 
war  das  Stimmband  sichtbar. 

Nach  weiteren  27  Bestrahlungen  konnte  Patient  mit  voll- 
kommen blasser  Kehlkopfschleimhaut  und  normalem  Taschenband, 
welches  nun  das  ganze  Stimmband  erkennen  Hess,  entlassen  wer- 
den.    Stimme  klar. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  55  jährigen  Patienten  mit  vor- 
geschrittener Lungentuberkulose.  Der  Larynx  zeigte  ein  Infiltrat 
an  der  hinteren  Wand  und  starke  entzündliche  Schwellung  des 
linken  Taschenbandes.  Letztere  ging  nach  27  Bestrahlungen  fast 
vollkommen  zurück,  dagegen  blieb  die  Schwellung  an  der  hinteren 
Larynxwand  unverändert  bestehen. 

Wenn  überhaupt  das  Röntgenlicht  eine  Wirkung  auf  das 
Kehl  köpf  innere  auszuüben  vermag,  so  scheinen  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen,  die  Erkrankungen  der  Seitenwände  am  zugänglichsten 
für  dasselbe  zu  sein.  Wie  man  sich  die  Wirkung  vorzustellen  hat, 
ist  noch  unaufgeklärt.  Nach  den  Untersuchungen  von  Behrmann 
und  Linser  sollen  die  Röntgenstrahlen  in  erster  Linie  die  Gefässe 
beeinflussen  und  zwar  soll  nach  Hei  nicke  am  Empfindlichsten  für 
dieselben  das  Lymphsystem  sein.  Ob  an  diese  Wirkung  oder  direkt 
an  eine  bakterientötende  zu  denken  ist,  bleibt  dahingestellt. 

Die  operative  Behandlung  der.  Larynxtuberkulose  wird,  auch 
wenn  man  sich  zu  Versuchen  mit  dem  Röntgenlicht  entschliesst  in 
keiner.  Weise  durch  dieselben  eingeschränkt  werden  dürfen.  Wo 
eine  Operation  noch  Aussicht  auf  Erfolg  gewälirt,  wird  ihr  stets 
der  Vorrang  eingeräumt  werden  müssen.  Auch  die  übrigen  lokalen 
Behandlungsmethoden,  namentlich  die  bewährte  Milchsäureätzung, 
werden  ihre  Bedeutung  behalten. 

Verhandlungen  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen  1905.  8 
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In  2  Fällen,  bei  denen  Granulationsgeschwülste,  die  sich 
nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  typische  Tuberkulose 
erwiesen,  von  den  Taschenbändern  entfernt  waren,  habe  ich  zur 
Vernichtung  der  zurückgebliebenen  Reste  auf  die  Einreibungen  mit 
Milchsäure  verzichtet  und  zur  Nachbehandlung  nur  die  Röntgen- 
bestrahlung benutzt.  Beide  Fälle  sind  seit  über  8  bis  10  Monate 
geheilt  geblieben.  Bis  zur  gänzlichen  Ausheilung  waren  25  bis  30 
Bestrahlungen  in  Anwendung  gekommen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  bemerken ,  dass  nach  den  Fest- 
stellungen von  Perthes  bei  Bestrahlung  des  Körpers  die  Intensität 
der  Röntgenstrahlen  von  der  Körperoberfläche  nach  dem  Körper- 
innern  sehr  rasch  abnimmt,  und  dass  die  Intensitätsabnahme 
der  Röntgenstrahlen  langsamer  stattfindet  bei  Verwendung  harter 
Röhren.  Nur  diese  sind,  wie  ich  dies  im  Vorjahre  erwähnt  habe, 
daher  zu  den  Versuchen  zu  verwenden.  Die  richtige  Härte,  wo- 
rauf ich  bereits  in  der  vorjährigen  Sitzung  hinwies,  ist  genau  zu 
studieren,  um  Verbrennungen  der  zarten  Halshaut  zu  vermeiden. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  nach  längeren  Bestrahlungen 
eine  stärkere  Pigmentierung  der  belichteten  Halsstellen  stattfindet. 

Zu  Bestrahlungen  der  seitlichen  Larynxwand  hat  sich  mir  die 
Gundelach'sche  Schutzröhre,  welche  aus  Bleiglas  angefertigt  und 
mit  3  verschieden  weiten  Glasansätzen,  die  zur  Applikation  auf  die 
Haut  dienen,  geliefert  wird,  insofern  als  praktisch  erwiesen,  als 
die  Patienten  während  der  Belichtung  eine  sitzende  Stellung  ein- 
nehmen können.  Die  hintere  Larynxwand  muss  in  der  Weise ,  vne 
ich  dies  im  verflossenen  Jahre  geschildert  habe,  stets  in  Rücken- 
lage des  Patienten  von  vorn  her  in  Angriff  genommen  werden. 

Eine  Verbrennung  habe  ich  ein  Mal  beobachtet.  Dieselbe 
bedurfte  einer  besonderen  Behandlung,  heilte  jedoch  unter  Umschlägen 
von  2  ®/o  essigsaurer  Tonerde  vollkommen  aus. 

Mit  Vervollkommnung  der  Technik  und  präziser  Bestimmung 
der  nötigen  Lichtintensität,  welche  sich  nach  der  Dicke  der  Haut 
wie  Starrheit  und  Dicke  der  Kehlkopfknorpel  zu  richten  hat,  wird 
es  möglich  sein,  die  für  das  Kehlkopf  innere  wirksamen  Lichtstärken 
zu  gewinnen.  Schon  daraus  geht  hervor,  dass  die  Falle,  in  denen 
das  Röntgenlicht  zu  Resultaten  führen  kann,  beschränkt  sein  müssen. 

Nach  den  wenig  ermutigenden  Versuchen  habe  ich  den  Ein- 
druck gewonnen ,  dass  sich  vielleicht  diejenigen  Fälle  von  Kehlkopf- 
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tuberkulöse  für  die  Röntgenbestrahlung  eignen,  welche  ihren  Sitz 
an  den  seitlichen  Wandungen  und  oberhalb  der  Stimmbänder  haben. 

Versuche  mit  dieser  Therapie  sind  in  den  verzweifelten  Fällen 
indiziert,  bei  denen  unser  Vorrat  an  schmerzlindernden  Mitteln 
ei-schöpft  ist. 

Weitere  Versuche  halte  ich  endlich  bei  den  dilfusen  Infiltraten 
für  gerechtfertigt,  ein  Zustand,  dem  wir  sonst  mit  unserer  Lokal- 
behandlung abwartend  gegenüberstehen. 

18.  Herr  Franz  Kuhn -Kassel.  Perorale  Tubage  mit  und 
ohne  IJberdruek. 

Es  ist  mir  bis  jetzt  nicht  bekannt  geworden,  wie  weit  und 
ob  meine  mehrfachen  Mitteilungen  über  perorale  Tubage,  pulmonale 
Narkose,  Überdrucktubage  etc.  etc.,  vergl. : 

Kuhn,  Die  perorale  Intubation.  Zentralblatt  für  Chirurgie 
1901,  Nr.  52, 

—  Technik   der.  peroralen    Tubage.     Deutsche    medizinische 

Wochenschrift  1902. 

—  Geschichte    der    peroralen   Intubation.     Fortschritte   der 

Medizin  1902,  Nr.  4, 

—  Pulmonale  Narkose.  Therapeutische  Monatsh.  1903.  Heft  IX, 

September. 

—  Pemasale  Tubage.  Münch.  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35, 

—  Kein   Pressen   und   Würgen    bei   Narkosen.    Berlin,   klin. 

Wochenschrift  1903,  Nr.  17. 
das  Interesse  laryngologischer  Kreise  gefunden  haben.  Da  inzwischen 
die  Frage  wesentlich  gewachsen  ist  und  in  grösseren  Abhandlungen 

Kuhn:  Zeitschrift  für  Chirurgie  Band  76 
zusammenhängend  und  mit  viel  Kasuistik  behandelt  wurde  und  auch 
das  Interesse  des  letzten  Chirurgenkongresses  Berlin  1905 
gefunden  hat,  wage  ich  es  dieser  Versammlung  die  eruierten  Tat- 
sachen in  Kürze  vorzulegen.  Gleichzeitig  verweise  ich  noch  auf 
einige  Aufsätze, 

Kuhn:    Tubage    mit   Überdruck.     Zeitschrift   für    Chirurgie 

Band  77, 
femer  Kuhn:  Überdrucknarkose.    Zentralblatt  für  Chirurgie 

1904,  Nr.  41, 
endlich  Kuhn:  Asphyxie  und  Tubage.  Therapie  der  Gegenwart. 

w^elche  zum  Teil  erst  im  Drucke  sind. 

8* 


i 


198 


Zwölfte  Versammlung. 


[116 


Meine  Beobachtungen  konnte  ich  auf  dem  letzten  Chirurgen- 
kongresse ungefähr  in  folgender  Weise  zusammenfassen: 

Die  Indikationen  zur  peroralen  Tubage  gipfeln  in  folgenden 
vier  Tatsachen:      , 

1.  Die  perorale  Tubage  und  pulmonale  Narkose  bewährt  sich 
in  hervorragender  Weise  in  vielen  Fällen  blutiger  Operationen 
im  Munde,  an  Lippen  oder  Kiefern,  Zunge,  Rachen  und 
Nase.  In  solchen  Fällen  erleichtert  sie  die  blutige  Arbeit  ungemein, 
indem  sie  eine  ausgibige  Tamponade,  selbst  in  die  tiefen  Teile 
des  Ösophagus  hinab  gestattet,  die  Luftzufuhr  durchaus  und  un- 
unterbrochen garantiei't,  auf  diese  Weise  mit  Sicherheit  vor  jeder 
Aspiration  schützt,  Würgen  und  Erbrechen  verhütet  und  das  Narko- 
tideren  leicht,  und  ungefährlich  und  kontinuierlich  macht. 

Ich  habe  bereits  einer  grossen  Anzahl  von  Klinikern  bei 
Oberkiefen*esektionen  und  ähnlichen  Eingriffen  die  Narkosen  zu 
grösster  Zufriedenheit  auf  diesem  Wege  geleitet. 

2.  Die  pulmonale  Narkose  mittelst  peroraler  Tubage  bewährt 
sich  in  sehr  angenehmer  Weise  bei  allen  Formen  sog.  ,, schlechter 
Narkose"  oder  ,, Pressnarkose".  Die  Ursache  hiefür  ist  der  Weg- 
fall aller  IJeflexe,  wie  sie  sonst  von  den  oberen  Luftwegen 
insbesondere  der  Nase  ausgelöst  werden,  und  auf  die  Narkose  ein- 
wirken. Die  pulmonale  Narkose  ist  aulfallend  ruhig  und  zuver- 
lässig, dazu  ist  die  Menge  des  Chloroforms  sehr  viel  geringer,  Über- 
dosierung ist  ausgeschlossen ,  weil  Patient  schon  durch  geringe 
Mengen  des  Narkoticums  in  ausreichend  tiefe  Narkose  verfallt. 

Eine  stürmische  Pressnarkose  lässt  sich  durch  Tubage  in  ein 
ruhiges  Schlafen  verwandeln. 

3.  Die  perorale  Tubage  bewährt  sich  in  vorzüglicher  Weise 
im  Kampfe  gegen  jede  Art  von  Asphyxie  sei  es  die  uns 
allen  bekannte  ('hloroformasphyxie,  seien  es  die  vielen  anderen 
Asphyxie  formen,  wie  sie  teils  auf  mechanischem  Wege  (Er- 
trinken, Erhängen,  Erdrosseln,  Aspirieren)  teils  auf  chemischem 
Wege  (CO — ,  COa — ,  NHa —  CN — ,  Schwefelwasserstoff-  etc.  et^. 
Vergiftungen)  zustande  kommen.  Für  die  Chloroformasphyxie  be- 
w^ährt  sich  meine  Tubage  noch  in  besonderer  Weise  auch  prophyl- 
laktisch,  indem  sie  ein  Hören  der  bronchialen  Atmung  (Hörschlauch 
an  dem  Narkosetrichter)  gestattet,  und  auf  diese  Weise  ein  Aus- 
fallen auch   nur   eines   Atemzuges  mit  Sicherheit  bemerken  lässt. 


WM 
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Für  die  komplete  Narkosenasphyxie  und  die  übrigen  Asphyxien 
erleichtert  die  perorale  Tubage  wesentlich  die  künstl.  Respiration, 
die  Sauerstoffzufuhr  etc.  etc. 

4.  Die  perorale  Tubage  wird  eine  besondere  Bedeutung  er- 
langen, als  Unterlage  und  Werkzeug  zur  Narkose  unter  höherem 
Druck,  (Lungen-  und  Herzoperationen,  Ösophagus  und  Cardia- 
operationen  etc.  etc.) 

Ich  habe  in  den  zitierten  Arbeiten  die  Belege  gebracht,  dass 
ich  mit  Hilfe  der  Tubage  und  einer  Modifikation  des  D rage r sehen 
Narkoseapparates,  alles  erreiche,  was  Sauerbruch  und  Brauer 
mit  ihren  Kammern  erzielten. 

Dabei  bleibt  meine  Methode  einfach,  jedenorts  durchführbar 
und  billig. 

Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  diese  Tatsachen  ohne  jede 
Verbindlichkeit  vorgetragen,  in  der  Annahme,  dass  Sie  vielleicht 
daraus  einige  Anwendungen  auf  die  Laryngologie  herleiten. 

Wie  weit  meine  Apparate  dann  von  Vorteil,  müssten  eben 
Ihre  Versuche  ergeben.     Ich  stelle  Ihnen  die  Sache  zur  Disposition. 


im^ 


Nach  Schluss  der  wissenschaftlichen  Sitzung  vereinigte  das 
übliche  Festmahl  eine  grosse  Zahl  der  Teilnehmer  im  Grand  Hotel. 
Unter  den  Tischreden  glänzte  wiederum  der  Damentoast  des  Herrn 
Fischenich  durch  treffenden  Humor.  —  Auf  der  Rückfahrt  von 
Ziegelhausen,  wo  auch  dieses  Mal  der  Nachmittagskaffee  eingenommen 
wurde,  hatten  die  Teilnehmer  den  unvergesslichen  Anblick  einer 
glänzenden  Schlossbeleuchtung. 

Zum  Schluss  vereinigte  zu  später  Abendstunde  das  gastliche 
Haus  Herrn  Professor  Jurasz'  die  Teilnehmer.  Die  herzgewinnende 
gütige  Gastfreundschaft  des  Hauses  Jurasz  Hess  auch  dieses  Mal, 
wie  in  jedem  verflossenen  Jahr,  den  angeregtesten,  kollegialen  Ver- 
kehr unter  den  Erschienenen  sich  entwickeln. 
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Anhang. 


ooo 

Statuten  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen, 

genehmigt 
in  der  konstituierenden  Versammlung  am  14.  Mai  1894 

in   Heidelberg. 


§  1. 

Der  Verein  süddeutscher  Laryngologen  bezweckt  die  wissenschaftliche  und 
persönliche  Annäherung  der  Spezialisten  für  Kehlkopf-,  Rachen-  und  Xasen- 
krankheiten  und  versammelt  sich  jährlich  einmal.  Der  Ort  und  die  Zeit  wird  in 
der  vorausgehenden  Versammlung  bestimmt. 

§2. 

Mitglied  des  Vereins  kann  werden  niclit  nur  jeder  Laryngologe,  sondern 
überhaupt  jeder  Arzt,  der  sich  für  diese  Spezialität  besonders  interessiert. 

Die  Anmeldung  zur  Mitgliedschaft  hat  in  der  Regel  vor  der  Jahreiiver- 
sammlung  durch  ein  ordentliches  Mitglied  bei  dem  I.  Vorsitzenden  zu  geschehen. 
Über  die  Aufnahme  selbst  entscheidet  der  jeweilige  Gesamtvorstand. 

§3. 

Der  Vorstand  des  Vereins  besteht  aus  dem  Vorsitzenden,  dem  stellver- 
tretenden Vorsitzenden,  einem  Schriftführer  und  einem  Schatzmeister  und  wird 
jährlich  neu  gewählt.     Die  austretenden  Mitglieder  sind  wieder  wählbar. 

§4. 

Der  Vorstand  hat  die  notwendigen  Vorbereitungen  für  die  Versammlung 
zu  treffen,  die  Interessen  des  Vereins  nach  aussen  und  innen  zu  wahren,  ttl)er 
die  Aufnahme  der  neuen  Mitglieder  zu  entscheiden  und  die  Redaktion  der 
Protokolle  über  die  stattgefundene  Versammlung  zu  besorgen.  Die  Protokolle 
werden    auf  Kosten   des   Vereins  gedruckt;    ausserdem    erscheinen    Referate   in 
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zwei  Zeitschriften,  nämlich  in  der  „Mtinchener  med.  Wochenschrift"  und  in 
dem  „Internationalen  Centralblatt  fttr  Laryngologie ,  red.  von  Semon".  Jedes 
Alitglied  erhält  einen  Sonderabdruck  des  Berichtes. 

§5. 

Vorträge  und  wissenschaftliche  Mitteilungen  müssen  persönlich  gehalten 
werden.  Sie  dürfen  bis  dahin  nicht  anderweitig  veröfifentlicht  sein  und  die 
Dauer  von  20  Minuten  nicht  überschreiten.  Längere  Vorträge  können  nur  mit 
Übereinstimmung  der  Anwesenden  gestattet  werden.  In  der  Diskussion  darf 
Niemand  länger  als  fünf  Minuten  sprechen.  Die  Reihenfolge  der  Vorträge  wird 
von  dem  Vorstande  bestinmit. 

§6- 

Von  den  Mitgliedern  des  Vereins  wird  zur  Bestreitung  der  Ausgaben  ein 
jährlicher  Beitrag  von  5  Mark  an  den  Schatzmeister  entrichtet. 

Wer  mit  seinem  Beitrag  2  Jahre  trotz  wiederholter  Aufforderung  im 
Rückstande  bleibt,  wird  als  Mitglied  gestrichen. 

§7. 

Die  Statuten  können  durch  eine  Mehrheit  von  zwei  Dritteln  der  bei  der 
Versammlung  Anwesenden  verändert  oder  erweitert  werden,  jedoch  müssen 
Anträge  auf  Statutenänderung  spätestens  6  Wochen  vor  der  Versammlung  dem 
Vorsitzenden  mitgeteilt  und  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  werden. 
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Dreizehnte  Yersammlung  süddeutscher  Lary  ngologen 

zu  Heidelberg,  Pfingsten,  4.  Juni  1906. 

(Offizieller  Bericht  des  Schriftführers  Dr.  Felix  Blumen  fei  d  zu  Wiesbaden.) 


Am  3.  Juni  abends  fand  eine  Ausschussitzung  statt,  in  der 
u.  a.  die  Rechnung  geprüft  und  richtig  befunden  wurde.  Der  Vor- 
stand beschloss,  rückständige  Mitgliederbeiträge  im  Monat  Mai 
durch  Nachnahme  zu  erheben. 

Die  Versammlung  war  zwar  nicht  so  zahlreich  besucht  wie 
die  vorjährige,  doch  zeigte  die  Präsenzliste  81  Teilnehmer. 
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I.  Geschäft ssitzung. 

Der  Vorsitzende  Herr  Winckler-Bremen  eröffnet  die  Sitzung  und  stellt 
mit  Freuden  fest,  dass  der  Besuch  der  Versammlung  trotz  der  ungünstigen 
Witterung  ein  starker  ist,  und  gedenkt  mit  warmen  Worten  des  verstorbenen 
Mitgliedes  Herrn  Professor  Schech  zu  München,  in  dem  der  Verein  einen 
wahren  Freund  verliert,  der  sich  an  den  Sitzungen  stets  in  regster  Weise 
beteiligt  hat. 

Die  Versammlung  ehrt  sein  Andenken  in  üblicher  Weise. 

Der  Kassenbericht  wird  von  Herrn  Ne u gas s- Mannheim  gegeben  und 
von  der  Versammlung  genehmigt.  Der  Vorsitzende  spricht  dem  Kassenwart 
den  Dank  der  Gesellschaft  für  seine  Mühewaltung  aus. 

Der  Vorsitzende  teilt  mit,  dass  eine  Einladung  an  den  Verein  zum 
internationalen  Kongress  für  Laryngologie  in  Wien  zu  Ostern  1908  eingelaufen  ist. 

Da  sich  zur  Sache  niemand  äussert,  macht  der  Vorsitzende  den  Vorschlag, 
auf  die  Einladung  eine  Antwort  dahingehend  zu  geben,  dass  der  Verein  an  der 
Sitzung  sich  beteiligen  werde. 

Die  Versammlung  erklärt  sich  damit  einverstanden. 

Der  Schriftführer  verliest  die  neueingetretenen  Mitglieder,  die 
herzlich  willkommen  geheissen  werden  vom  Vorsitzenden,  der  nun  einen 
Brief  verliest  von  Herrn  Prof.  A.  Hartman n-Berlin,  in  welchem  der  Wunsch 
ausgesprochen  ist,  eine  Versammlung  der  Otologen  und  der  süddeutschen  Laryn- 
gologen  zusammenzulegen. 

Nachdem  die  Herrn  Lindt  und  von  Wild  über  die  in  der  Versamm- 
lung der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  über  diesen  Punkt   geführten  Ver 
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handlangen  berichtet  haben,  und  Herr  Fischenich  daza  gesprochen  hat,  wird 
auf  Antrag  Herrn  Killians  beschlossen,  Herrn  Hartmann  wie  folgt,  zu  ant- 
worten: Der  Verein  süddeutscher  Laryngologen  wird  es  mit  Freuden  begrttssen, 
wenn  die  Otologen  unmittelbar  yor  oder  nach  der  Versammlung  der  süddeutschen 
Laryngologen  tagen. 

Als  Vorsitzender  der  nächsten  Versammlung  wird  Herr  Lindt-Bem,  als 
zweiter  Vorsitzender  Herr  Vohsen- Frankfurt  gewählt.  Schriftführer  bleibt 
Blumenfeld- Wiesbaden.  Das  Lokalkomitee  und  Kassenführung  bleiben  in 
den  bewährten  Händen  der  Herren  Jurasz  und  Neugass. 


II.   Wissenschaftliche  Sitzung. 

1.  Herr  Gntzmann-Berlin.     Über  die  Tonlage  der  Sprech- 
stimme. 

Die  Ansichten  über  die  Tonlage  der  Sprechstimme  sind  vor- 
läufig noch  durchaus  nicht  mit  einander  in  Einklang  zu  bringen. 
Der  erste,  der  ausführlich  über  die  Tonlage  der  Sprechstimme 
berichtet  hat,  ist  Merkel  in  seiner  bekannten  An thropophonik  ge- 
wesen.  Er  gibt  auch  gleichzeitig  einen  kurzen  historischen  Überblick 
über  diejenigen  Autoren,  die  sich  vor  ihm  mit  diesem  Gegenstand 
beschäftigt  haben,  und  da  das  Thema  relativ  wenig  bekannt  ist, 
so  dürfte  es  Sie  interessieren,  die  auf  diesem  Gebiet  überhaupt  bis 
jetzt  vorliegenden  Arbeiten  wenigstens  kurz  dem  Titel  nach  kennen 
zu  lernen.  Einige  Hinweise  finden  Sie  in  dem  Buch  von  Thomas 
Sheridan  „Lectures  on  the  art  of  reading",  London  1787,  und 
in  desselben  Autors  Werk:  „A  course  of  Lectures  on  Elocution''. 
Im  Jahre  1791  veröffentlichte  Chr.  G.  Schocher  in  Leipzig  eine 
kleine  Schrift  mit  dem  Titel:  „Soll  die  Eede  auf  immer  ein  dunkler 
Gesang  bleiben,  und  können  ihre  Arten,  Gänge  und  Beugungen 
nicht  anschaulich  gemacht  und  nach  Art  der  Tonkunst  gezeichnet 
werden?"  Zu  erw^ähnen  wäre  noch  die  Ausgabe  des  Sheridan'schen 
Buches  von  Löbel.  Leipzig  1797,  ferner  das  Buch  von  Michaelis: 
„Die  Kunst  der  rednerischen  und  theatralischen  Deklamation'*, 
Leipzig  1818,  Thürnagel:  „Versuch  einer  systematischen  An- 
leitung zur  Deklamation",  Mannheim  1825. 

Merkel  unterscheidet  mit  Recht  Tonhöhe  sorgsam  von 
Accent,  ein  Unterschied,  den  Hupfeld  in  seiner  sonst  ausser- 
ordentlich lesenswerten  und  noch  immer  wichtigen  Arbeit:  ,,Das 
zweifache  Grundgesetz  der  ßhytmus  und  des  Accents"  (Zeitschrift 
der  deutschen  morgenländischen  Gesellschaft  1852,  Seite  154)  ver- 
wischt,  da  er  den  Accent  offenbar   mehrfach  mit  der  Modulation 
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verwechselt.  Merkel  selbst  setzt  über  die  Tonhöhe  der  Sprache 
auseinander,  dass  kein  Mensch  stets  in  denselben  Tönen  spreche, 
sondern  dass  die  Töne  der  Eede,  wenn  diese  auch  für  gewöhnhch 
monoton  klinge,  nach  Zeit  und  anderen  äusseren  Umständen,  nach 
Stellung  und  Bedeutung  der  Worte,  nach  Stimmung  des  Gemüts 
des  Sprechenden  und  anderen  Einwirkungen  innerhalb  der  Grenzen 
seines  Tonbereichs  wechsele. 

„Für  gewöhnlich  bedient  sich  der  Mensch  bei  ruhiger  Stimmung 
derjenigen  Töne  beim  Sprechen,  welche  auf  oder  unter  dem  phoni- 
schen Nullpunkte  seines  Tonbereiches  liegen.  Dieser  Nullpunkt 
lässt  sich  nach  meinen  Beobachtungen  etwa  auf  derStelle  des 
individuellen  Tonbereichs  annehmen,  auf  welcher  das 
untere  Dritteil  desselben  in  das  mittlere  übergeht, 
bei  einem  Stimmumfang  von  F  bis  f  also  etwa  auf  c  oder  d. 
Ruhige  Stimmung  lässt  sich  aber  anthropophonisch  als  der  Zustand 
bezeichnen,  wo  bei  normaler,  das  durchschnittliche  Mass  nicht  über- 
schreitender Inspirationsgi'össe,  bei  mittlerer  Lufttension  und  bei 
der  Gleichgewichtsspannung  der  beiden  elastischen  Bändersysteme 
des  stimmgerecht  vorbereiteten  und  gehörig  tief  stehenden  Kehl- 
kopfes der  Ton  erzeugt  wird.  Von  einer  absoluten  Buhe  dieser 
Stimmung  (wir  sehen  beiläufig,  wie  naturrichtig  dieser  populäre 
Ausdruck  gewählt  ist)  kann  hier  jedoch  ebensowenig,  wie  bei 
einer  anderen  Lebensäusserung  die  Rede  sein,  sondern  auch  diese 
Ruhe  hat  eine  gewisse  Breite,  ihren  Spielraum,  ihre  Grenzen, 
innerhalb  deren  sich  das  Stimmorgan  dabei  bewegt.  Schon  die 
Exspirationszeit  an  sich  bedingt  einen  solchen  Bewegungsumfang. 
Zu  Anfang  der  phonischen  Exspiration,  wo  die  Lungen  noch  an- 
gefüllt sind  und  die  Masse  sowohl  als  auch  die  Spannung  der 
durch  die  Glottis  bewegten  Luft  eine  grössere  ist  als  später,  muss 
die  Schwingungszahl  des  Tones  einigermassen  grösser  sein  als  zu 
Ende  der  Exspiration.  Dieses  Gesetz  lässt  sich  nicht  nur  beim 
Gähnen,  sondern  auch  bei  allen  sprachlichen  Vorgängen  nachweisen, 
wofern  das  Individum  dabei  nur  die  behufs  der  Aufnahme  von 
Sauerstoff  usw.  notwendigsten  Bewegungen  unwillkürlich  vollzieht, 
z.  B.  wenn  es  ruhig  (vor  Krankheit,  Ermattung,  Hinfälligkeit, 
oder  auch  aus  blosser  Trägheit  und  Apathie)  dasitzt  oder  dahegt 
und  auf  jede  Exspiration  etwa  die  Worte:  „Ach  Du  mein  Gott!*' 
mit  den  geringsten  phonischen  Mitteln  und  ohne  den  geringsten 
spezifischen  Ausdruck  prononziert.   Diese  Worte  werden  sich,  wenn 
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das  Individuum  eine  Bassstimme  hat,   (Merkel  selbst,)  etwa  so 
notieren  lassen: 

A 


P'-  ■>'  li  j  J 


Ach     du      mein  Gott! 

In  diesem  Falle  bedient  sich  das  sprechende  Individuum  der 
tiefsten  Töne  seines  Bereichs,  weil  es  unter  obwaltenden  Um- 
ständen die  höheren  nicht  erreichen  kann.  Sobald  die  Kräfte  sinken, 
und  zu  den  Kräften  gehört  auch  der  Wille,  da  sinkt  auch  der  Ton. 
Der  tiefste  Ton,  wie  er  beim  Sprechen  vorkommt,  bezeichnet  die 
unterste  Grenze  des  Tätigkeitsumfanges  des  Stimmorganes ,  bei 
welchem,  natürlich  wenn  der  Ton  (wie  beim  Sprechen  in  der  Regel) 
piano  gegeben  wird,  mit  den  geringsten  Mitteln  und  der  geringsten 
Masse  von  Material  gearbeit  wird,  während  der  höchste  Ton  die 
meiste  Energie  beansprucht.  Sobald  dagegen  mehr  Kraft,  mehr 
Muskelarbeit  und  mehr  Luftmittel  zur  Tonerzeugung  verwendet 
werden,  da  steigt  der  Ton  und  lässt  sich  auch  beim  blossen 
Sprechen  bis  zur  obersten  Grenze  des  evtl.  disponiblen  Tonbereichs 
steigern,  sodass  das  sprechende  Individuum,  wenn  es  seine  Mittel 
gehörig  benutzt,  ebenso  \iel  Tonabstufungen  in  seiner  Rede  auf- 
zuweisen hat,  als  das  singende.*' 

Ich  gebe  die  Merkel  sehen  Anschauungen  hier  deswegen 
ausführlich  wieder,  weil  sie  fast  alle  die  Fragen,  die  sich  an  die 
Tonlage  der  Sprechstimme  knüpfen,  streifen.  Merkel  selbst  weist 
darauf  hin,  dass  uns  wie  beim  Singen  der  Charakter  des  Gesang- 
stückes aus  der  Tonart  bestimmt  werden  könne,  der  Charakter 
und  die  Bedeutung  des  Gesprochenen  aus  dem  Mittel- 
ton bestimmt  würde,  das  heisst,  die  Tonstufe,  die  beim  Sprechen 
des  betr.  Satzes  ebensoweit  über-  wie  unterschritten  wird.  Er 
weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  dieser  Mittelton  oder  Satzton, 
wie  er  ihn  nennt,  höher  oder  tiefer  auf  der  Skala  des  individuellen 
Tonbereiches  liegt,  je  nachdem  der  Sprecher  sich  in  erhöhter 
oder  gedrückter  Stimmung  befindet,  oder  je  nachdem  das  zu 
Sprechende  diese  oder  jene  Stimmung  wiedergeben  soll.  Die  exzi- 
tierenden  Affekte  treiben  den  Mittelton  höher,  die  deprimierenden 
drücken  ihn  herab.  Er  unterscheidet  von  diesem  Steigen  des 
Mitteltones  ebenfalls  sehr  mit  Recht  dasjenige,  welches  wir  anwenden. 
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um  unsere  Stimme  auf  weitere  Entfernung  lauter  hörbar  zu 
machen  und  hat  ganz  richtig  beobachtet,  dass  bei  einem  ange- 
strengten Vortrage,  wie  er  im  Allgemeinen  für  grössere  Räume 
erfordert  wird,  der  Mittelton  wesentlich  über  den  individuellen 
Nullpunkt  gesteigert  zu  werden  pflegt.  Auch  unterscheidet  Merkel 
vom  Mittel-  und  Satzton  noch  den  Wort  und  Silbenton  und  gibt 
dann  eine  Reihe  von  Beispielen,  in  denen  er  gesprochene  Sätze 
durch  Noten  und  Accente  wiederzugeben  sucht.  Derartige  Versuche 
sind  bereits  von  Colombat  de  ris6re:  Maladies  des  Organes 
de  la  voix,  Paris  1834,  vorgenommen  worden.  Allerdings  nur  in 
Bezug  auf  die  Höhe  von  Schreien.  So  stellte  Colombat  den 
Schrei  dar,  den  jemand  ausstösst  im  Moment  des  Verbrennens,  den 
Schrei,  den  ein  mit  einem  Messer  Geschnittener  hören  lässt,  den  bei 
einer  heftigen  Gemütsbewegung,  den  durch  einen  jähen  Schreck,  bei 
drohender  Gefahr,  den  Schrei  bei  der  Entbindung  und  den  Freudenschrei. 
In  seiner  später  erschienenen  Lalletik  hat  Merkel  seine 
früheren  Angaben  vervollständigt.  Wir  lernen  dort  besonders 
ein  älteres  Werk  näher  kennen,  einen  „Grundriss  der  körperlichen 
Beredsamkeit",  Hamburg,  C.  E.  Bohn,  1792,  der  eine  Reihe  von 
Notierungen  für  Sprach  Vorgänge  enthält,  von  denen  Merkel  einige 
Beispiele  wiedergibt.  Mit  Recht  protestiert  er  gegen  einige  dort 
mitgeteilte  Beispiele;  es  würde  hier  an  dieser  Stelle  weitaus  zu 
weit  führen,  wenn  wir  auf  alle  seine  Ausführungen  noch  des  Näheren 
eingehen  wollten.  Zum  grossen  Teil  ist  in  der  Lalletik  nur  das 
wiederholt,  was  bereits  in  der  Anthropophonik  gesagt  worden  war. 
Von  einzelnen  Hinweisen  Merkels  sei  nur  besonders  der  hervor- 
gehoben, dass  er  der  Meinung  ist,  dass  die  menschliche  Rede  durch- 
aus nicht  aus  einer  bestimmten  Tonart  gehe,  wie  das  vom  Gesauge 
gelte,  und  dass  es  jedenfalls  der  Natur  und  Freiheit  der  Sprache 
zuwiderläuft,  wenn  man  ihr  von  vornherein  eine  derartige  Fessel 
anlege,  wie  dies  z.  B.  gerade  in  dem  genannten  Grundriss  geschehen 
sei.  Dagegen  sei  es  wohl  zweifellos,  dass  eine  Haupttonart 
von  jedem  einzelnen  Sprecher  bevorzugt  werde.  So 
zeige  sich  in  den  Notierungen  des  genannten  Grundrisses  als 
Haupttonart  F  dur,  Merkel  gibt  seine  eigene  Haupttonart  auf 
C  dur  an.  Von  Merkels  eigenen  Beispielen,  die  er  für  die  Über- 
tragung der  Sprechstimme  auf  Noten  gibt,  will  ich  wenigstens 
einige  hier  wiedergeben,  da  sie  mir  ausserordentlich  charakteristisch 
für  die  Merke  Ische  Auffassung  zu  sein  scheinen. 
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die  ge- wohn -liehen  Fehler      derer. 


die  da  meinen,      sie  deklam-ieren 


(denn  die  meisten  Gelehrten,    welche  öffent- liehe  Vorträge  zu  halten  haben  etc. 


^^ 


hast  du  ihn  gesehen?       Be -wahre 


Gott    be  -   wahre! 


Mit  Absicht  habe  ich  Ihnen  die  Merkeischen  Arbeiten  so 
ausführlich  zitiert,  da  sie  in  der  Tat  diesen  Gegenstand  so 
gründlich  behandeln,  dass  weitaus  die  meisten  der  späteren  Autoren 
sich  an  Gründlichkeit  nicht  annähernd  mit  Merkel  messen  können. 
Ja  im  grossen  und  ganzen  sind  die  Merkeischen  Hinweise  auch 
von  Seiten  der  Spezialforscher,  so  der  Phonetiker  auf  der  einen  Seite, 
ich  nenne  besonders  Siewers,  der  Psychologen  auf  der  anderen, 
ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  vor  allem  auf  Wundts  Arbeiten, 
nicht  genügend  bewertet  worden.  Erst  in  neuester  Zeit  scheinen 
die  Untersuchungen  von  F.  Krüger,  die  derselbe  mit  einem 
Kehltonschreiber  im  Wundt sehen  Institut  ausführte,  auf  exakterer 
Grundlage  beruhend,  schärfere  Resultate  ergeben  zu  haben,  als  die, 
die  wir  bisher  durch  das  blosse  Anhören  des  Gesprochenen  und 
die  bisherigen  Übertragungsversuche  zu  erzielen  vermochten.  Dass 
die  graphische  Methodik  dabei  anwendbar  ist,  und  durchaus 
nicht,  wie  A.  Barth  dies  annimmt,  so  komplizierte  Bilder  gibt, 
dass  eine  Erklärung  unmöglich  wird,  davon  habe  ich  mich  bei 
meinen  Versuchen  mit  dem  Kehltonschreiber  selbst  leicht  überzeugen 
können,  jedoch  werden  wir  des  Näheren  noch  später  auf  die 
graphische  Untersuchungsmethode  einzugehen  haben. 

Es  muss  auffallen,  dass  nach  Merkel  alle  die  Laryngologen, 
die  über  die  Gesundheitspflege  der  Stimme  und  Physiologie  der 
Stimme  in  Sprache  und  Gesang  geschrieben  haben,  relativ  wenig 
auf  die  Tonhöhe  der  Sprechstimme  eingegangen  sind,  und  Ä.  Barth 
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hat  Recht,  wenn  er  darauf  hinweist,  dass  die  meisten  dieser  Autoren 
sich  auf  die  ilngabe  beschränken,  dass  die  Sprechstimme  sich  nur  in 
einer  kleiner  Reihe  von  Tönen  bewege,  und  dann  sofort  von  diesem 
unfruchtbaren  Kapitel  auf  die  Singstimme  übergehen.  Es  ist  aber 
doch  nicht  ganz  unwesentlich,  die  einzelnen  Angaben  über  die 
Sprechstimme  durchzugehen.  Sie  enthalten  hin  und  wieder  auch 
Bemerkungen,  welche  wert  sind,  hervorgehoben  zu  werden.  So 
giebt  Man  dl  in  seiner  „Hygiene  de  la  voix  parlöe  et  chantee**  an, 
dass  die  Tonhöhevariationen  im  aDgemeinen  eine  Oktave  nicht 
überschreiten  und  dass  die  Reihenfolge  der  Töne  ohne  besonders 
begrenzte  Intervalle  statthat.  Er  hebt  hervor,  dass  viele  Personen, 
wenn  sie  öffentlich  reden,  die  Neigung  haben,  der  Stimme  mehr 
Wiederhall  zu  verleihen,  und  dass  sie  sich  infolgedessen  entweder 
über  die  gewöhnliche  Simmlage  hinaus  erheben  oder  senken. 
Macken zie  gibt  einige  Bemerkungen  in  seinem  bekannten 
Büchelchen  „Singen  und  Sprechen''  1887.  Er  weist  darauf  hin, 
dass  wir  nicht  selten  finden,  wie  eine  Stimme,  die  bei  gewöhnlicher 
Unterhaltung  eine  Reihe  unmusikalischer  und  unangenehmer  Ge- 
räusche von  sich  gibt,  sich  beim  Singen  in  einen  Strom  flüssiger 
Melodien  verwandelt.  Er  vergleicht  diese  Wirkung  ungefähr  der, 
als  wenn  sich  eine  Scheuerfrau  plötzlich  vor  unseren  Augen  üi 
eine  Göttin  verwandele.  Über  den  Tonumfang  der  Sprechstimme 
gibt  er  an,  dass  derselbe  ein  meist  sehr  geringer  sei,  er  betrage 
3 — 4  Töne.  Von  der  Tonhöhe  meint  er,  dass  der  gewöhn- 
lich instinktiv  für  die  Sprache  gewählte  Ton  der 
Mitte  des  Tonumfanges  des  betr.  Individuums  ent- 
spreche. Ich  will  gleich  bemerken,  dass  ich  mich  mit  Adolf 
Barth  in  Übereinstimmung  befinde,  wenn  ich  diese  Angabe 
Mackenzies  für  direkt  falsch  halte.  Sie  ist  eigentlich  nur 
dadurch  erklärlich,  dass  Mackenzie  offenbar  keine  systematischen 
Untersuchungen  angestellt  hat  und  nur  von  Überlegungen  aus  zu 
dieser  Angabe  gekommen  ist.  Ein  einziger  Versuch  mit  einem 
sprechenden  Manne  oder  sprechenden  Kinde  würde  ihm  sofort  die 
Unrichtigkeit  seiner  Anschauung  bewiesen  haben.  Ebenso  unrichtig 
ist,  weil  sie  offenbar  auf  Mackenzie  beruht,  die  Angabe  von 
Gast  ex  (Hygiene  de  la  voix  parlee  et  chantee).  Auch  er  gibt 
den  Umfang  auf  4 — 5  Töne  an,  weist  auf  die  bekannten  Arbeiten 
Rousselots  1891  ,,Les  modifications  phonetiques  du  language" 
hin,   der  die  Athemstärke,    die  Dauer  und  die  musikalische  Höhe 
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der  Sprechlaute  durch  graphische  Methoden  zu  bestimmen  suchte 
und  kommt  zu  dem  hygienischen  Ratschlage,  dass  man,  um  seine 
Stimme  zu  schonen,  als  Sprechton  den  mittleren  Ton  seines  Stimm- 
umfanges zu  wählen  hat.  Sie  sehen,  dass  Merkel,  weit  exakter, 
bereits  den  Sprechton  an  das  untere  Drittel  des  Tonumfanges  verlegt. 
Ich  weise  Sie  nun  noch  auf  die  allerdings  sehr  kurzen  Be- 
merkungen, welche  Helmholtz  in  seiner  „Lehre  von  den  Ton- 
empfindungen'* über  die  Sprechstimme  macht  und  welche  Barth 
in  seiner  letzten  Veröffentlichung  ausführlicher  erwähnt  hat  und 
komme  nunmehr  zu  den  neueren  Arbeiten  über  die  Tonhöhe  der 
Sprache.  Ganz  vor  kurzem  ist  das  erwähnte  Buch  von  A.  Barth 
erschienen.  (Klang-  und  Tonhöhe  der  Sprechstimme,  Leipzig  1906.) 
Barth  prüfte  die  Tonhöhe  der  Sprechstimme,  indem  er,  während 
das  Individuum  sprach,  ab  und  zu  auf  dem  Harmonium  leise  anschlug 
und  die  Harmoniumtöne  mit  dem  Sprechtone  verglich.  Dabei  macht 
er  selbst  auf  den  möglichen  Fehler  dieser  Untersuchungsart  auf- 
merksam, er  sagt  auf  Seite  23  seiner  Schrift:  ,,Bei  der  Unterhaltung 
mit  einem  Sänger,  der  auf  c  sprach,  Hess  ich  wie  ohne  Absicht 
während  des  Gesprächs  auf  dem  Harmonium  anhaltend  d  erklingen 
und  es  dauerte  nicht  lange,  so  sprach  der  Herr,  ohne  dass  es  ihm 
zum  Bewusstsein  kam,  auf  d.'*  Dass  ein  derartiges  Einwirken, 
evtl.  auch  bei  einer  vielleicht  vorgefassten  Meinung,  dass  die  C-dur 
Tonart  vielleicht  die  vorherrschende  Art  der  Sprache  sei,  das 
Eesultat  von  Untersuchungen  beeinflussen  kann,  liegt  auf  der  Hand. 
Mir  selbst  ist  die  gleiche  Erfahrung  während  meiner  Untersuchungen, 
die  ich  während  einer  Reihe  von  Jahren  mit  dem  Harmonium  aus- 
geführt habe,  mehrfach  aufgestossen,  sodass  ich  von  dem  Harmonium 
zum  Zweck  dieser  Untersuchungen  später  vollständig  Abstand 
nahm.  A.  Barth  kommt  in  seinem  sehr  interessanten  Schriftchen 
zu  dem  Resultat,  dass  die  normale  Stimme  beim  Sprechen  sich 
bewege : 

1.  Zwischen  c  und  c^  und  zwar 

2.  Auf  c  und  zu  demselben  harmonischen  Tönen 

3.  Bei  dem  einzelnen  Individuum  gehe  sie  beim  Heben  und 
Senken  kaum  wesentlich  über  eine  Oktave  hinaus. 

4.  Die  Stimme  klinge  und  bewege  sich  mehr  in  Akkorden 
als  in  einzelnen  Tönen. 

So  interessant  die  Untersuchungsergebnisse  von  Barth  auch 
erscheinen,  so  habe  ich  doch  schon  nach  der  Untersuchungsmethodik, 
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die  Barth  anwendet,  meine  Bedenken  gegen  diese  Resultate.  Im 
Übrigen  wäre  es  wohl  zu  wünschen,  dass  Barth  uns  die  exakten 
Prüfungsergebnisse  vorlegte,  denn  wir  hören  in  dem  Büchelchen 
nur  davon,  dass  er  mehrere  hundert  Personen  von  7—70  Jahren 
auf  ihre  durchschnittliche  Sprechstimmenhöhe  geprüft  hat,  und  es 
wäre  doch  wünschenswert,  zu  erfahren,  welche  einzelnen  Differenzen 
sich  bei  diesen  Prüfungen  ergeben  haben. 

Weit  umfangreicher  als  die  Barth  sehen  Untersuchungen 
sind  die  von  E.  Paulsen  in  Kiel,  der  seine  Untersuchungen  über 
die  Tonhöhe  der  Sprache  in  Pflügers  Archiv,  Band  74,  Seite  570, 
ausführlich  veröffentlichte.  Schon  das  Material  dieses  Untersuchers 
ist  höchst  imposant.  Er  untersuchte  zusammen  mit  einem  Gesang- 
lehrer von  weiblichen  Stimmen  862  im  Gespräch  und  zwar  befanden 
sich  diese  Untersuchungspersonen  im  Alter  von  3 — 20  Jahren. 
Ferner  414  in  Bezug  auf  die  Tonhöhe  bei  Deklamation ;  das  waren 
Schulmädchen,  die  sich  im  Alter  von  6 — 15  Jahren  befanden.  Das 
männliche  Geschlecht  ist  in  seiner  Untersuchungsreihe  vertreten 
mit  1065  Knabenstimmen  im  Alter  von  3 — 19  Jahren  und  mit 
590  Männerstimmen  im  Alter  von  14 — 20  Jahren.  Das  sind  zu- 
sammen fast  3000  untersuchte  Sprechstimmen.  Die  Einwendung 
Barths  dagegen,  dass  ein  musik kundiger  Gesanglehrer  die 
Sprechstimmenhöhe  mit  untersuchte,  und  dass  auf  diese  Weise  das 
Resultat  Paulsens  unsicherer  erscheinen  müsse,  ist  mir  vollkommen 
unverständlich.  Dio  Resultate  Paulsens  sind  nun  höchst  bemerkens- 
wert. Er  fand,  dass  besonders  bei  den  Knaben  in  den  Cadenzen 
der  Sprechstimme  vorwiegend  die  grosse  Terz  bevorzugt  wurde 
und  konnte  somit  die  Angabe  von  Julius  Hey,  der  für  den 
didaktischen  Vortrag,  sei  es  in  Prosa  oder  gebundener  Rede,  angiebt, 
dass  derselbe  den  geringsten  Tonumfang,  nämlich  4 — 5  halbe  Töne 
habe,  bestätigen.  Die  Hauptsprechtöne  liegen  nach  den  Paulsen- 
schen  Untersuchungen  mit  wenigen  Ausnahmen  innerhalb  folgender 
Grenzen : 

3.-5.     bei  Knaben  und  Mädchen 

bei  den  Knaben  beim  gewöhnlichen  Sprechen    a,  h  —  e'  fis' 

6- — 7.  ^^   Mädchen    ,,  „  ,, 

Mädchen  beim  Deklamieren      .     .     . 


8.— 12. 


j) 


75 


n 


n 


den  Knaben  beim  gewöhnlichen  Sprechen  \ 
,,   Mädchen    ,,  „  „        ) 

Mädchen  beim  Deklamieren      .... 


eis '  —  fis ' 
a  —  d'  e' 
c'  — a' 
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13.— 15. 


15.— 18. 

13.-20. 
15.— 20. 


)) 


}) 


>> 


li 


)i 


)> 


n 


a  — d' 
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)) 
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den  Knaben  beim  gewöhnlichen  Sprechen 
,,  Mädchen    „  ,,  ,, 

Mädchen  beim  Deklamieren      .     .     .     .    h  —  f ' 

den  Knaben       fis  —  d' 

Mädchen •   g,  a  —  d ' 

a  — d' 

Männern G  —  e 

Als  ich  selbst  meine  Untersuchungen  begann,  kannte  ich  die 
Paul  senschen  Arbeiten  leider  nicht,  sonst  hätte  ich  mich  garnicht 
auf  die  immerhin  zeitraubende  Untersuchung  von  normalen  Kindern 
so  sehr  eingelassen.  Ich  will  hier  ausdrücklich  betonen,  dass  die 
von  mir  gefundenen  Resultate  in  ganz  auffallender  Übereinstimmung 
mit  den  Pauls en sehen  stehen,  sodass  ich  gerade  inbezug  auf 
diese  Übereinstimmung  meine  Untersuchungsreihe  als  nicht  weiter 
notwendig  abbrach.  Dagegen  möchte  ich  kurz  auf  die  Unter- 
suchungsmethodik, die  ich  selbst  befolgte,  eingehen:  Ich  habe  eine 
Zeit  lang  versucht,  die  Tonhöhe  stets  mit  dem  Harmonium  zu  be- 
stimmen und  auch  die  Kadenzen,  in  welchen  gesprochen  wurde. 
In  der  Tat  lässt  sich  das,  wenn  der  zu  Untersuchende  die  Harmo- 
niumtöne nicht  hört,  meistens  in  genügender  Exaktheit  ausführen. 
Voraussetzung  ist  natürlich  dabei,  dass  man  selbst  ein  musikalisches 
Gehör  habe,  und  es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  der  Unter- 
suchende die  Tonhöhe  des  Grundtones  von  den  evtl.  Obertönen 
sorgsam  zu  scheiden  imstande  ist.  Für  gelegentliche  Untersuchungen 
habe  ich  mich  von  jeher  der  stets  bei  mir  befindlichen  kleinen 
Stimrapfeife  auf  a'  bedient  und  damit  in  der  Tat,  besonders  auf 
Reisen,  eine  Menge  von  Ausrufen  auf  Bahnhöfen  u.  a.  m.  richtig 
einregistrieren  können.  Die  meines  Erachtens  beste  Untersuchungs- 
methode ist  jedoch  die  mittels  Stimmgabeln,  die  durch  Laufgewichte 
verstellbar  sind.  Ich  benutzte  dazu  bei  Männern  stets  zwei  Stimm- 
gabeln, welche  die  Töne  A  bis  a  angaben  und  vermochte  ohne  be- 
sondere Mühe  sowohl  die  durchschnittliche  Sprechtonhöhe,  wie  die 
Kadenzen  auf  diese  Weise  recht  gut  festzuhalten.  Auch  hier  bleibt 
ja  der  Ton  eine  längere  Zeit  in  ziemlich  grosser  Intensität,  er 
klingt  nicht  so  schnell  ab  wie  der  Klavierton  und,  was  ein  ausser- 
ordentlicher Vorteil  in  praktischer  Beziehung  ist,  man  kann  diese 
kleinen  Instrumente  stets  bei  sich  führen. 

Nicht  unwesentlich  ist  es  besonders  im  Hinblick  auf  die  Er- 
fahrungen,  die  ich   vorher  bei  den  Barth  sehen  Untersuchungen 


220 


Dreizehnte  Versammlung. 


[12 


schilderte,  dass  der  zu  Untersuchende  den  Kontrollton 
nicht  wahrnimmt.  Auch  vermag  man,  ohne  irgendwie  Anstoss 
zu  erregen,  in  Versammlungen,  bei  grösserer  Gesellschaft,  die 
Stimmen  der  Redner  in  grösster  Bequemlichkeit  zu  untersuchen 
und  sogar  ihre  durchnittliche  Tonhöhe  im  gewöhnlichen  Gespräch 
zu  vergleichen.  Auf  diese  Weise  vermochte  ich  festzustellen,  dass 
bei  der  gewöhnlichen  Sprechstimme  sich  die  Tonhöhe  beim  männ- 
lichen Geschlecht  zwischen  A  und  e,  beim  weiblichen  zwischen 
a  und  e '  befindet,  also  eine  Oktave  höher.   Abweichung  nach  oben 


^^ 


Frauen  und  Kinder 
Männer 


durchschnittliche 
I       Sprech  tonlage 


wie  nach  unten  kommen  natürlich  vor,  diese  sind  aber  die  Durch- 
schnittsumfänge.  Das  Resultat  stimmt  durchaus  mit  dem  Pauls  an- 
sehen überein;  ich  kann  die  gegenteiligen  Befunde  von  Barth 
nicht  mit  meinen  Untersuchungen  in  Übereinstimmung  bringen. 
Gewiss  schwankt  die  durchschnittliche  Sprechtonhöhe,  wie  wir 
ja  bereits  von  Merkel  wissen,  ganz  nach  dem  Gemütszustand 
der  Erregung  des  Sprechenden,  aber  man  darf  eben  nicht  den 
gewöhnlichen  Sprechton  untersuchen,  ohne  die  störenden  psychi- 
schen Einflüsse  nach  Möglichkeit  auszuschalten.  Deswegen  unter- 
schied Paulsen  mit  vollem  Recht  die  durchschnittliche  Sprech- 
tonhöhe im  gewöhnlichen  Gespräch  und  in  der  Deklamation.  Bleibt 
man  bei  dem  gewöhnlichen  Gesprächston,  &o  kommt  man  gewöhnlich, 
und  insofern  stimmt  ja  die  die  Barth  sehe  Untersuchung  mit  denen 
von  Paulsen  und  mir  überein,  auf  die  Durchschnittshöhe  c  und  c'. 
Dagegen  sind  die  Kadenzen  sicherlich  oft  auch  andere  als  Barth 
sie  angibt.  Paulsen  kommt  zu  der  Überzeugung,  dass  besondei's 
bei  den  Knaben  in  a-dur  gesprochen  wird.  Ich  bin  entsprechend 
den  Angaben  Billroths,  der  in  seinem  lesenswerten  Schriftchen 
,,Wer  ist  musikalisch?"  auch  auf  die  Sprech tonhöhe  eingeht  und 
darin  mitteilt,  dass  im  gewöhnlichem  Gesprächstone  die  Kadenz 
meistens  eine  kleine  Terz  sei.  dass  wir  also  in  Moll  sprechen,  zu 
dem  Resultat  gekommen,  dass  wir  in  der  Tat  die  Tonarten  um 
A-moU  herum  demnach  die  kleine  Terz  im  gewöhnlichen  Gespräch 
bevorzugen.     Diese  Kadenz  steigt  aber  beim   Vortrage,    und  wir 
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können  bei  jedem  Vortragenden  wohl  bemerken,  dass  er  mindestens 
in  grossen  Terzen,  wenn  nicht  in  Quarten  oder  Quinten  spricht. 
Ich  bin  nach  dem  Gesagten  der  Meinung,  dass  wir  im  grossen  und 
ganzen  die  Paul  senschen  Untersuchungen  als  die  ausführlichsten 
und  wie  mir  scheint,  am  sorgfältigsten  ausgeführten  als  Grund- 
lage weiterer  Untersuchungen,  besonders  in  pathologischen  Fällen, 
anzusehen  haben. 

Die  Mitteilungen  Pauls ens  möchte  ich  vervollständigen, 
zunächst  durch  die  Untersuchungen,  die  Fla  tau  und  ich  an  der 
Schreistimme  von  Säuglingen  vorgenommen  haben,  und  die  uns 
ergaben,  dass  die  Stimmen  der  Neugeborenen  um  das  a'  herum 
schwanken.  Ferner  durch  Untersuchungen,  die  ich  an  Kindern  im 
1.  Lebensjahre  gemacht  habe.  Es  zeigte  sich,  dass  die  durch- 
schnittliche Tonhöhe  des  Lallens  zwischen  a  und  d''  bei  einem 
Kinde  schwankte,  dessen  Schreiton  im  Anfang  das  a '  gewesen  war. 
Die  weitaus  häufigste  Lage  der  Lallstimme  war  aber  zwischen  d' 
und  f,  also  immer  noch  etwas  höher  als  die  Lage,  die  wir  bei 
6  und  7  jährigen  Kindern  kennen  gelernt  haben.  Auch  hier  liess 
sich  eine  bestimmte  Tonart  durchaus  nicht  erkennen,  obgleich  gerade 
beim  lallenden  Kinde  die  Feststellung  der  Tonhöhe  der  Stimme 
mit  dem  Ohr  ausserordentlich  leicht  ist,  da  die  Kinder  auf  den 
Vokalen  sehr  lange  verweilen.  Auch  hier  muss  man  bei  der 
Untersuchung  sehr  vorsichtig  sein;  es  ist  mir  mehrfach  auf- 
gefallen, wie  die  Kinder,  die  eben  noch  in  fis'  d'  lallten,  als  ich 
versuchte,  die  Tonhöhe  mit  meiner  kleinen  Stimmpfeife  zu  bestimmen, 
sofort  das  a'  der  Pfeife  nachlallten  und  nun  in  a'  e'  weiter  lallten. 

Durchaus  angebracht  ist  mindestens  die  ab  und  zu  ausgeübte 
Kontrolle  der  eigenen  Befunde  durch  die  graphische 
Methodik.  Wir  besitzen  jetzt  so  ausgezeichnete  Instrumente,  die 
mit  so  grosser  Exaktheit  die  Tonhöhe  aufzuzeichnen  gestatten,  ohne 
den  zu  Untersuchenden  irgendwie  zu  belästigen,  dass  die  Resultate 
dieser  Untersuchungsmethode  wohl  als  zuverlässig  angesehen  werden 
müssen.  Eousselot  hat  die  Marey-Rosapellyssche  Graphik 
zuerst  zu  dieser  Bestimmung  benutzt  und  dabei  ausserdem  zwei 
berühmte  Musiker  ihrerseits  die  Tonhöhebestiramungen  einfach  durch 
das  Gehör  ausführen  lassen.  Die  Resultate,  die  auf  diese  Weise 
von  drei  Untersuchern,  einem  graphisch,  zwei  durch  das  Ohr,  ge- 
wonnen wurden,  stimmten  vortrefflich  mit  einander  überein  und 
gaben  Rousselot  Veranlassung,  folgende  Regeln  aufzustellen: 
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1.  Jeder   Vokal    kann    in    verschiedenen    Silben    mit    stark 

wechselnder  Tonlage  gesprochen  werden;  ihm  kommt 
aber  kein  fester  Stimmton  zu. 

2.  Die   Konsonannten   werden   gewöhnlich   etwas    tiefer   ge- 

sprochen als  die  Vokale. 

3.  Die  Nähe  eines  Vokales  erhöht  die  Tonlage  des  Sprech- 

tones eines  Konsonanten  und  umgekehrt  erniedrigt  der 
Konsonant  die  Tonhöhe  des  Sprechtones  der  Vokale. 

4.  Der  musikalische  Akzent  betont  meist  diejenige  Silbe,  die 

auch  schon  vom  dynamischen  Akzent  hervorgehoben 
wird,  und  deren  Dauer  ziemlich  gedehnt  erscheint. 

(Zitiert  nach  Zwaardemaker:  Über  den  Akzent  nach 
graphischer  Darstellung.    Monatsschrift  für  Sprachheilkunde  1900.) 

Ein  notwendiger  Zusammenhang  ist  jedoch  nicht  da,  denn 
sogar  sonst  ganz  unbetonte  Silben  können  eine  verhältnismässig 
hohe  Stimmlage  zeigen  und  ferner  hat  Pipping  in  ausserordentlich 
exakter  Weise  1899  den  musikalischen  Akzent,  die  Tonhöhe  des 
Sprech tones  untersucht.  Er  benutzte  dazu  den  Hen senschen 
Sprachzeichner,  mit  dem  allerdings  die  Auszählung  mit  genügender 
Sicherheit  nur  für  die  Vokale  vorgenommen  werden  kann.  Den 
Phonograph  benutzte  B  o  e  k  e.  Aber  bereits  in  der  zitierten  Arbeit 
von  Zwaardemaker  ist  mit  Recht  gegen  sein  Resultat  geltend 
gemacht  worden,  dass  die  Untersuchungsperson  offenbar  mit  Ab- 
sicht zu  gleichmässig  gesprochen  hatte.  Die  Stimme  schwankte 
in  den  von  Boeke  mitgeteilten  Sätzen  in  dis'  c'  —  d'  c'  —  dis' 
ais  —  dis'  b  —  c'  dis'  als  —  dis'  —  c'  —  dis'  —  e'.  Sie  sehen, 
das  auch  hier  wieder  von  c  dur  Tonart  keine  Rede  ist.  Femer 
erwähne  ich  die  in  ähnlicher  Weise  vorgenommene  Registrierung 
des  musikalischen  Akzentes  von  Dr.  E.  A.  Meyer,  der  dieselbe 
im  physiologischen  Institut  zu  Königsberg  unter  Hermann  vor- 
nahm, dessen  Arbeiten  über  die  phonographische  Glyphik  ja  all- 
gemein bekannt  sind. 

Ich  selbst  bediente  mich  zur  graphischen  Untersuchung  der 
Sprechtonhöhe  des  vor  kurzem  von  Krüger  und  Wirth  in  dem 
Wundt sehen  Laboratorium  angegebenen  Kehltonschreibers. 
Mehrfach  habe  ich  meine  vorher  mit  dem  Gehör  festgestellte  Tonlage 
durch  die  mit  Graphik  bei  demselben  Individuum  gewonnene  verglichen 
und  so  meine  eigenen  Hör-  und  Bestimmungsfehler  zu  messen  gesucht. 
Natürlich  musste  zur  Untersuchung  die  zu  untersuchende  Person 
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genügend  daraufhin  vorbereitet  werden,  dass  sie  bei  der  instrumen- 
talen Untersuchung  möglichst  ebenso  sprach  wie  vorher,  als  bei 
ihr,  ohne  dass  sie  es  wusste,  die  Tonhöhe  festgestellt  wurde  und 
des  Femeren  habe  ich  während  der  graphischen  Unter- 
suchung selbst  die  Tonhöhe  auch  mit  dem  Ohr  fest- 
zustellen gesucht.  Bei  den  Auszählungen  ergab  sich  nun, 
dass  ich  z.  B.  in  einem  Falle,  in  dem  das  Wort  „Adieu"  in  etwas 
lebhafter  mfender  Weise  gesprochen  wurde,  mit  dem  Ohr  die  Ton- 
höhe bestimmte  auf  A  —  d ' ;  die  Schwingungszahl  des  A  beträgt 
ungefähr  108,  die  des  eingestrichenen  d*  290  Schwingungen  in  der 
vSekunde.  Mittels  des  Kehltonschreibers  zeigte  sich,  dass  der 
Sprechende  auf  die  Silbe  a  114  Schwingungen,  auf  die  Silbe  ö 
304  Schwingungen  gemacht  hatte.  Meine  Gehörsfeststellung  hatte 
sich  für  die  erste  Silbe  um  6  Schwingungen,  für  die  zweite  um 
14  Schwingungen  geirrt,  gewiss  eine  sehr  geringe  Differenz. 
In  den  herumgereichten  Kurven  können  Sie  diese  Verhältnisse 
leicht  übersehen. 

Was  nun  die  Pathologie  anbetrifft,  so  habe  ich  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  die  Sprechstimmenhöhe  stets  in  der  bereits  er- 
wähnten Weise  bestimmt,  und  daher  teils  pathologische  Erhöhungen, 
teils  Vertiefungen  der  Sprechstimme  feststellen  können,  meisten- 
teils das  erster e.  Ich  will  hier,  da  ich  bereits  im  vorigen  Jahr 
über  diesen  Gegenstand  gesprochen  habe,  auf  die  spastischen 
Aphonien  nidht  eingehen.  Dagegen  gestatten  Sie  mir  einige  Worte 
über  die  Sprechstimme  bei  gewissen  Berufen.  Es  zeigt 
sich  fast  regelmässig,  dass  Personen,  die  einen  Beruf  ergreifen, 
bei  dem  sie  längere  Zeit  hintereinander  öffentlich  zu  sprechen 
haben,  also  Lehrer,  Prediger,  Rechtsanwälte  u.  s.  w  ,  solange  sie 
noch  nicht  ihr  Stimmorgan  ihrem  Berufe  akkomodiert  haben,  in 
grosse  Schwierigkeiten  geraten.  Die  Berufsstörungen  der  Stimme 
bei  den  Genannten  sind  Ihnen  ja  allgemein  bekannt.  Untersuchen 
wir  ihre  Sprechproduktion  während  ihres  Berufes  oder  doch  in  der 
Weise,  wie  dies  im  Beruf  von  statten  geht,  so  finden  wir,  wie  ich 
bereits  früher  auseinandergesetzt  habe,  regulär  Störungen  der 
Atmung  und  garnicht  selten  der  Stimm einsätze.  Noch  nicht  unter- 
sucht dagegen,  wenigstens  nicht  in  systematischer  Weise,  ist  die 
durchschnittliche  Tonlage  der  Sprechstimme,  das,  was  also  nach 
Pipping  als  musikalischer  Akzent  bezeichnet  wird.  Wenn 
wir    auf    die    Tonlage    unser    Augenmerk   richten,     so 
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finden  wir  bei  allen  Berufsstörungen  der  Stimme  Ab- 
weichungen von  der  durchschnittlichen,  dem  sonstigen 
Stimmorgan  des  Betreffenden  entsprechenden  Ton- 
lage. Ich  habe  die  Untersuchungen  stets  so  vorgenommen,  dass 
ich  nach  der  Bestimmung  der  Sprech tonhöhe  den  Tonumfang 
bestimmte.  Aus  dem  Tonumfang  lässt  sich  die  durchschnittliche  Sprech- 
tonlage insofern  leicht  angeben,  als  wir  bei  den  weitaus 
meisten  Menschen  diese  an  den  unteren  Grenzen  des 
Tonumfanges  zu  suchen  haben,  ein  Urteil,  das  mit  Helm- 
hol tz'  Mitteilung  durchaus  übereinstimmt.  Wenn  ich  bei  den  Be- 
rufsstörungen der  Stimme  die  durchschnittliche  Tonlage  mittels  des 
bereits  angegebenen  Verfahrens  durch  Stimmgabeln  feststellte,  so 
fand  ich  in  den  meisten  Fällen  eine  beträchtliche  Erhöhung, 
in  einigen  Fällen  um  eine  Quarte,  ja  sogar  eine  Quinte.  Da  mit 
der  Erhöhung  der  Stimme,  wie  wir  wissen,  auch  regelmässig  eine 
Verstärkung  der  Intensität  des  Anblasestromes  einhergeht,  so  ist 
die  aufgewendete  Kraft  zweifellos  eine  zu  grosse,  ohne  dass  dadurch 
der  gewünschte  Effekt  (Verständlicherwerden  in  grösserem  Räume) 
etwa  erzielt  würde,  denn  dies  kann  nur,  wie  das  ja  aus  den  Arbeiten 
von  Pipping,  Zwaardemaker  und  Anderen  hervorgeht,  durch 
die  schärfere  Artikulation  erreicht  werden.  Es  war 
überaus  auffallend,  wie  nach  Herabdrückung  des  durchschnittlichen 
Sprechtones  durch  systematische  Übungen  die  krankhafte  Erscheinung 
ohne  weiteres  ausblieb,  besonders  die  Erscheinung •  der  Stimm- 
ermüdung, die  bis  zu  vollständiger  Aphonie  ging.  In  dieser 
Weise  habe  ich  nicht  nur  mehrere  jüngere,  sondern  auch  ältere 
Geistliche  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt,  die  übereinstimmend 
später  berichten  konnten,  dass  sie  überrascht  gewesen  seien,  wie 
ausserordentlich  leicht  ihre  Stimmgebung  bei  den  Predigten  gegen 
früher  vonstatten  ging.  Nur  in  5  Fällen  habe  ich  ausnahmsweise 
eine  abnorme  Vertiefung  der  Stimme  gefunden.  Besondere  Beachtung 
verdient  der  Fall  eines  39 jähr.  Kaufmanns,  bei  dem  nach  seiner 
eigenen  Mitteilung  die  Pubertätsentwicklung  der  Stimme  mehr  als 
zehn  Jahre  in  Anspruch  genommen  hat,  ja  bei  dem  ein  Überschnappen 
der  Stimme  auch  jetzt  noch  vorkommt.  Derselbe  ist  in  die  abnorm 
tiefe  Stimmlage  des  Strohbass-Registers  hineingeraten,  er  spricht  in 
der  durchschnittlichen  Tonhöhe  des  F,  also  an  der  Grenze  des 
Bassregisters.  Sein  Tonumfang  für  die  Singstimme  geht  nur  bis 
zum  A,   unterhalb  dieses  klingen  die  Töne  gequält.    Schon  nach 
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wenigen  Übungen  auf  der  durchschnittlichen  Tonlage  des  H  war 
der  Patient,  der  sonst  nach  5  Minuten  Vorlesens  total  heiser  wurde, 
im  Stande,  eine  halbe  Stunde  ununterbrochen  mit  lauter  klarer 
Stimme  zu  lesen.  Ich  will  nicht  ausführen,  welche  zahllosen 
lokal-terapeutischen  Eingriffe  gerade  dieser  Patient,  der  natürlich 
wie  alle  die  andern  Patienten  mit  Berufsstörungen,  ebenfalls  an 
einem  chronischen  Kehlkopfkatarrh  litt,  durchzumachen  gehabt  hat. 
Beim  Stottern  habe  ich  in  etwa  400  Fällen  sorgfältige  Be- 
stimmungen sowohl  des  Tonumfanges,  wie  der  durchschnittlichen 
Lage  der  Sprechstimme  vorgenommen  und  dabei  regulär  eine  Er- 
höhung über  die  normale  Lage  gefunden.  Ausser  dieser  Erhöhung  über 
die  normale  Lage,  die  durchschnittlich  1 — 2  Töne  betraf,  zeigte 
sich  aber  gerade  bei  Stotterern  eine  Vorliebe  zu  W' esentlich  grösseren 
Kadenzen,  die  sich  bereits  beträchtlich  den  beim  Rufen  festzu- 
stellenden nähern,  also  über  das  Durchschnittsmass  beim  gewöhn- 
lichen Sprechen  weit  hinausgehen. 

Die  3.  Gruppe  von  Sprachstörungen,  die  ich  systematisch  auf 
die  durchschnittliche  Höhe  der  Sprechstimme  untersuchte,  betraf 
die  angeborenen  Gaumenspalten.  Bei  einem  Teil  derselben 
zeigten  sich  keine  wesentlichen  Abweichungen  von  der  normalen 
Lage,  bei  einem  anderen  Teil  dagegen  eine  beträchtliche  Abweichung 
nach  der  Tiefe  hin.  Dass  diese  vertiefte  Stimmlage  die  Sprache 
zweifellos  schlechter  klingen  macht,  unterliegt  keinem  Zweifel,  es 
ist  deshalb  bei  der  Übungsbehandlung  darauf  zu  sehen,  dass  eine 
Erhöhung  des  Tones  statthat.  Als  Beispiel  führe  ich  Ihnen  eine 
32  jährige  Patientin  mit  angeborener  Gaumenspalte  an,  welche  durch- 
schnittlich auf  der  Höhe  des  f  las  und  sprach.  Ganz  anders  wurde 
der  Klang  und  auch  die  Verständlichkeit  der  Sprache,  sowie  diese 
durchschnittliche  Lage  um  eine  Terz  gehoben  worden  war.  All- 
mählich kam  es  dahin,  dass  wir  die  Stimme  der  Patientin  um  eine 
Quinte  hoben  und  sie  nun  auf  der  durchschnittlichen  Lage  vom 
eingestrichenen  c  ihre  Sprache  produzierte. 

Endlich  habe  ich  Untersuchungen  an  Taubstummen  gemacht, 
die  ja  auch  Herr  A.  Barth  vorgenommen  hat.  Gerade  bei  den 
Taubstummen  finden  wir  meistens  eine  ausserordentliche  Neigung 
zur  Übertreibung  der  Tonlage  nach  oben,  weit  seltener  nach 
unten.  Ebenso  sind  die  Modulationen  der  Stimme  selbst  ja  bekannter- 
massen  bei  Taubstummen  anders  als  bei  Hörenden,  abgesehen  von 
den  zahlreichen  sonstigen  Unterschieden.     Zum  Schluss  möchte  ich 

Verhandlungen  des  Vereins  süddeutacher  Laryngologen  1906.  2 
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ganz  kurz  diejenigen  Punkte  hervorheben,   die  mir  als  Resultate 
meiner  Untersuchungen  besondere  Beachtung  zu  verdienen  scheinen: 

1.  Die   Untersuchung  auf  die  durchschnittliche  Tonlage  der 

Sprechstimme  muss  möglichst  ohne  Wissen  des  zu  Unter- 
suchenden vorgenommen  und  nach  genügender  Fest- 
stellung muss  die  Prüfung  des  Tonumfanges  angeschlossen 
werden. 

2.  Die  durchschnittliche  Tonlage  ist  bei  normal  sprechenden 

Männern,  Frauen  und  Kindern  an  der  unteren  Grenze 
des  Tonumfanges  zu  suchen  und  liegt  bei  Männern 
zwischen  A  und  e,  bei  Frauen  und  Kindern  zwischen 
a  und  e'. 

3.  Die  Sprechtonlage  entspricht  keiner  bestimmten  Tonart. 

4.  Die  ruhige  Sprechstimme  geht  im  grossen  und  ganzen  in 

Kadenzen  der  kleinen  Terz  vonstatten,  und  zwar  nach 
den  von  Helmholtz  bereits  angegebenen  Kegeln, 
wenn  wir  den  musikalischen  Wert  des  ganzen  Satzes 
inbetracht  ziehen.  Innerhalb  der  einzelnen  Silben  jedoch 
schwanken  die  Tonhöhen  flüssig  ineinander. 

5.  In  pathologischen  'Fällen   handelt  es  sich  gewöhnlich   um 

eine  Erhöhung  der  Tonlage,  nur  selten  um  eine  Ver- 
tiefung, die  gewöhnlich  mit  einer  auffälligen  Rauhigkeit 
des  Klanges  verbunden  ist. 

6.  Die    Kadenzen   sind    bei    pathologischen   Fällen    erheblich 

grösser,  nicht  selten  so  gross  wie  beim  Rufen. 

Diskussion:  Herr  Kill i an:  Der  Herr  Vortragende  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  in  pathologischen  Fällen  die  Tonlage  der  Stimme  meist 
erhöht  ist.  Im  Anschluss  daran  kann  ich  aus  meiner  Erfahrung  mitteilen,  doss 
ich  bei  hysterischen  Stimmstörungen  und  in  allen  Fällen,  in  denen  es  gelungen 
war,  eine  hysterisch  Aphonische  wieder  zum  Sprechen  zu  bringen,  zunächst  die 
Stimmlage  erhöht  war.  Es  besteht  eine  gewisse  Schwierigkeit,  solche  Patienten 
daran  zu  gewöhnen,  dass  sie  wieder  in  ihrer  natürlichen  Tonlage  sprechen. 
Man  muss  Ihnen  dabei  behülflich  sein,  diese  Tonlage  zu  finden.  In  vereinzelten 
besonders  schwierigen  Fällen,  wo  es  sich  offenbar  nur  um  ein  sehr  geringes 
Gedächtnis  für  Tonhöhen  handelte,  war  ich  genötigt,  den  Patienten  Stimmgabeln 
mitzugeben,  deren  Tonhöhe  der  zu  gewinnenden  Höhe  der  Stimme  annähernd 
entsprachen.  Es  wurde  ihnen  so  wesentlich  erleichtert,  jedesmal  ihre  natürliche 
Stimmlage  zu  finden  und  nach  ein  bis  zwei  Tagen  bedurften  sie  dieses  Hilfs- 
mittels nicht  mehr.  Übrigens  ist  mir  ein  Fall  von  hysterischer  Dysphonie  im 
Gedächtnis,  bei  dem  die  Stinmilage  abnorm  vertieft  war.  Es  handelt  sich  um 
ein  junges  Mädchen,   fast  noch  ein  Kind,  das  fast  so  tief  sprach  wie  ein  ^lann : 
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eine  ganz  verblüffende  Erscheinung.  Es  fiel  mir  damals  nicht  schwer,  durch 
psychische  Behandlung  gleich  in  der  ersten  Sitzung  die  Stinmie  auf  ihre  normale 
Höhe  hinaufzuschrauben. 

Herr  Jurasz:  Herr  Kollege  Gutzmann  hat,  so  viel  ich  verstanden  habe, 
erwähnt,  dass  bei  der  Pathologie  des  Stimmwechsels  gewöhnlich  eine  Tonver- 
tiefung stattfindet.  Demgegenüber  möchte  ich  hervorheben,  dass  ich  immer  eine 
Tonerhöhung  beobachtet  habe  und  dass  es  sich  dann  immer  in  der  Therapie 
darum  handelte,  die  Tonlage  nicht  herauf-,  sondern  herunterzustinmien. 

Herr  Win  ekler:  Ich  möchte  mir  auch  noch  eine  Bemerkung  erlauben, 
die  mehr  die  praktische  Seite  der  Frage  angeht.  Ich  habe  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  Kehlkopfaffektionen  darauf  beruhen,  dass  die  Stimme  in  falscher 
Weise  gebraucht  wird.  Ich  kann  sagen,  dass  in  den  meisten  Fällen  es  sich  um 
Erhöhung  der  natürlichen  Tonlage  handelt.  Ich  erinnere  mich  da  an  einen  Fall 
mit  einem  Prediger.  Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  seine  Stimme  herunter- 
zubringen, indem  ich  ihm  eine  Stimmgabel  auf  den  Brustkorb  aufsetzte.  Durch 
das  Gefühl  und  den  Ton,  den  er  hörte,  schien  es,  als  ob  es  ihm  leichter  würde, 
seine  Stimme  in  tieferer  Lage  zu  gebrauchen. 

Dann  machte  ich  auch  die  Beobachtung,  dass  sich  das  Kehlkopfdrücken  in 
solchen  Fällen  einstellt.  Doch  hat  sich  mir  die  alte  Methode  als  praktisch 
erwiesen,  nach  der  man  den  Patienten  Streichhölzchen  zwischen  den  Zähnen 
halten  und  Sprechübungen  machen  lässt.  Zu  Hause  muss  der  Patient  auf  dieselbe 
Weise  die  Stimme  gebrauchen.  Das  hat  den  Vorteil,  dass  auf  diese  Weise  der 
Ton  nach  vorne  gebracht  wird. 

Herr  Killian:  Personen,  welche  die  schlechte  Manier  haben,  den  Ton 
der  Stimme  zu  pressen,  lässt  man  am  besten  Übungen  im  Summen  machen; 
denn  das  Summen  lässt  sich  mit  gepresster  Stimme  nicht  wohl  ausführen. 

Herr  Gutzmann:  (Schlusswort.)  Ich  danke  für  die  Freundlichkeit,  mit 
der  Sie  meine  Ausführungen  aufgenommen  haben.  Ich  glaube,  ich  bin  in  einem 
Punkte  missverstanden  worden.  Beim  pathologischen  Stimmwechsel  tr\tt  vor- 
wiegend Erhöhung  ein;  nur  selten  in  Ausnahmefällen  —  ich  habe  deren 
5  beobachtet  —  ist  eine  Vertiefung  eingetreten.  Ich  bin  natürlich  auch  weit 
entfernt  davon,  zu  behaupten,  dass  der  Fehler  nur  in  der  Erhöhung  der  Tonlage 
beniht,  sondern  ich  habe  schon  vor  einem  Jahr  darauf  hingewiesen,  dass  in  fast 
allen  Fällen  auch  die  normale  Atmungsbewegung  gestört  ist.  Man  findet  häufig 
auch,  das  der  Kehlkopf  stark  in  die  Höhe  gehoben  wird. 

Was  das  Pressen  und  Drücken  der  Stimme  anlangt,  so  ist  beim  Summen 
allerdings  gewöhnlich  kein  Pressen  vorhanden,  aber  es  kann  doch  auch  gepresst 
werden  beim  „m"  oder  „w".  Der  Patient  beginnt  den  Laut  dann  nämlich  mit 
einem  harten  Stimmeinsatz.  Es  kommt  daher  in  erster  Linie  stets  darauf  an,  ihm 
den  harten  Stimmansatz  abzugewöhnen.  Man  muss  ihn  zu  diesem  Zwecke  vom 
Hauchen  zum  Flüstern  und  vom  Flüstern  zur  Stinmie  übergehen  lassen. 


2.   Herr  (J.  Killian  -  Freiburg  im  Breisgau.     1.   Ein  Nasen- 
operations  -  Statiy  für  Unterrichtszwecke. 

Meine  Herren!    Das  Innere  der  Nasenhöhle  lässt  sich  mit  der 
Rhinoskopia  anterior  einem  nebenstehenden  Mitbeobachter  schlecht 
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demonstrieren.  Auch  sieht  er  nur  ungenügend,  wie  wir  unsere  kleineren 
und  grösseren  Operationen  im  Innern  der  Nase  ausführen,  ümgekehi't 
kann  sich  der  Lehrer  nur  ungenügend  darüber  orientieren,  was 
der  Schüler  im  Innern  der  Nase  macht  und  ob  er  in  regelrechter 
Weise  vorgeht.  Die  so  wichtige  Unterweisung  während  einer 
Sondierung,  einer  Punktion,  einer  Resektion  kann  nicht  in  ge- 
nügender Weise  gegeben  werden.  Die  Schwierigkeiten  steigen, 
wenn  es  sich  um  kompliziertere  operative  Eingriffe  handelt. 

Diesem  Umstand  kann  nur  durch  Übungen  am  Leichenpräparat 
abgeholfen  werden.  Nach  Schluss  des  Seziersaales  bleiben  in  jedem 
anatomischen  Institut  Kopfhälften  in  genügender  Zahl  zur  Ver- 
fügung, an  denen  das  Naseninnere  noch  intakt  ist.  Dieselben  lassen 
sich  für  unsern  Zweck  ausgezeichnet  verwerten.  Seit  längerer 
Zeit  bemühe  ich  mich  im  Verein  mit  Herrn  Instrumentenmacher 
Fischer,  für  solche  Präparate  ein  passendes  Stativ  zu  konstruieren, 
unter  dessen  Verwendung  sich  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  beim 
Lebenden  gestalten.  Nach  und  nach  ist,  wie  Sie  hier  sehen,  ein 
recht  brauchbarer  Apparat  zustand  gekommen. 

Das  Präparat  wird  mittelst  einer  Kette  an  einer  vertikal 
stehenden  Eisenplatte  befestigt.  Die  Platte  besitzt  der  Lage  des 
Naseninnern  entsprechend  einen  Ausschnitt,  der  mit  einer  Glas- 
scheibe gedeckt  wird.  Von  aussen  wird  über  das  Präparat  eine 
aus  Metallblech  gestanzte  Kopfhälfte  geschoben.  Das  ganze  ist  in 
einem  Kugelgelenk  leicht  beweglich  mit  dem  Fusse  des  Stativs 
verbunden. 

Während  der  Schüler  die  Operation  ausführt,  sieht  ihm  der 
Lehrer  durch  die  Glasscheibe  zu,  welche  sich,  wenn  es  nötig  ist, 
auch  zeitweise  entfernen  lässt. 

Gleichzeitig  kann  noch  eine  Anzahl  Schüler  die  Vorgänge  im 
Naseninnern  mitbeobachten.  Um  dies  zu  erleichtem  und  die  ein- 
zelnen Teile  recht  prägnant  hervortreten  zu  lassen,  ist  es  not- 
wendig, alles  störende  Nebenlicht  fernzuhalten.  Ich  habe  daher 
einen  Schirm  konstruiert,  der  nach  Art  einer  Krawatte  von  der 
Seite  des  Beobachters  her  an  dem  Stativ  befestigt  wird. 

Der  Apparat  ist  so  eingerichtet,  dass  er  ebenso  gut  für 
rechte  wie  für  linke  Kopfhälften  gebraucht  werden  kann.  Mittelst 
desselben  lassen  sich  bequem  Nasenoperationskurse  abhalten. 

Man  wird  dabei  dem  Schüler  zuerst  die  Aufgabe  stellen,  sich 
mittelst    der    Rhinoskopia    anterior    und    media,    zu    der  ich  die 
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Kir  st  ein  sehe  Stiriilampe  für  den  vorliegenden  Zweck  besonders 
empfehlen  möchte,  über  den  anatomischen  Bau  der  Nasenhöhle 
zu  orientieren.  Er  muss  zunächst  eine  genaue  Beschreibung  der 
Verhältnisse  an  dem  gerade  vorliegenden  Präparat  geben. 

Als  zweites  kommen  die  Sondierungen  in  Betracht.  Es  sind 
bestimmte  anatomische  Punkte  mit  der  Sonde  zu  bezeichnen  und 
die  Mündungen  der  Nebenhöhlen  der  Reihe  nach  aufzusuchen. 
Dabei  muss  auch  die  Rhinoskopia  media  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Darauf  beginnt  man  mit  den  Punktierungen  der  Nebenhöhlen, 
lässt  die  Resektion  der  unteren  und  der  mittleren  Muschel  aus- 
führen, übt  die  breite  Eröffnung  der  Kieferhöhle  von  der  Nase 
aus  und  insbesondere  die  vorsichtige  und  sorgfältige  Eröffnung  der. 
Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhle,  bis  zur  gründlichen  Ausräumung 
derselben. 

Auch  die  Septum Operation  kann  an  meinem  Stativ  geübt 
werden. 

Es  hat  einen  eigenen  Reiz,  einem  geübten  Operateur  zu- 
zusehen, wie  er  bei  seinen  Eingriffen  vorgeht.  Für  den  Schüler 
ist  es  äusserst  instruktiv,  die  Methode  bis  in  alle  Einzelheiten 
direkt  verfolgen  zu  können.  Es  fällt  ihm  dann  viel  leichter,  unter 
unmittelbarer  Anleitung  des  Lehrers  selber  im  Innern  der  Nasen- 
höhle bestimmte  Eingriffe  vorzunehmen.  Für  den  Lehrer  ist  diese 
Sache  sehr  unterhaltend  und  er  hat  reichlich  Gelegenheit,  Miss- 
verständnisse zu  beseitigen  und  dem  Schüler  den  richtigen  Weg 
zu  weisen. 

Ein  nicht  zu  unterschätzender  Gewinn  wird  es  sein,  dass 
wir  Rhinologen  uns  bei  Benützung  des  Leichenpräparats  in  der  an- 
gegebenen Weise  darüber  klar  werden,  was  unsere  internasale 
Technik  leistet  und  wo  sie  ihre  Grenzen  hat. 

(Demonstration  des  Apparates.) 

2.  Die  Ballenger  sehe  Modifikation  meines  Septunimessers. 

Im  vorigen  Jahre  habe  ich  Ihnen  ein  gabelförmig  gebautes 
Messer  gezeigt  mit  vorn  quer  stehender  Schneide,  dazu  bestimmt, 
um  bei  der  submucösen  Fensterresektion  der  Nasescheidewand  den 
Knorpel  rasch  durchschneiden  zu  können.  Das  Messerchen  konnte 
nur  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  wirken,  es  musste  da- 
her zweimal  angesetzt  werden,  einmal  oben  und  einmal  unten, 
hinten  blieb   die    Cardilago   quadrangularis    mit    dem    knöchernen 
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Septum  in  Verbindung  und  musste  mittelst  der  Zange  abgerissen 
werden. 

Ballenger  (Annais  of  Otology,  Rhinology  and  Laryngolog}'. 
June  1905,  pag.  394)  hat  nun  dies  Instrument  ^)  in  sinniger  Weise 
verbessert,  so  dass  das  Herausschneiden  der  deviierten  Knorpel- 
lamelle rasch  in  einem  einzigen  Zuge  geschehen  kann.  Dies  er- 
reichte er  dadurch,  dass  er  die  Schneide  drehbar  machte.  Damit  sie 
sich  von  selber  auf  die  Schnittrichtung  unter  dem  Einfluss  des 
jeweils  ausgeübten  Druckes  einstellt,  ist  sie  nicht  gerade,  sondern 
gebogen  gestaltet  mit  der  Konkavität  nach  vom.  Sie  werden  die^ 
am  Besten  verstehen,  wenn  Sie  sich  das  Instrument  selber  ansehen. 

Man  setzt  das  Messerchen  vorn  oben  an,  drückt  zuerst  nach 
hinten,  bis  man  auf  Knochen  angelangt  ist,  dann  nach  abwärts 
und  dann  zieht  man  es  möglichst  weit  unten  heraus.  Danach  kann 
die  ganze  zu  resecierende  Knorpelplatte  aus  der  Nase  entfernt 
werden. 

Ich  habe  das  Instrument,  welches  mir  amerikanische  KoUegen 
mitbrachten,  seit  ^U  Jahren  im  Gebrauch  und  kann  es  nur  auf  das 
Wärmste  empfehlen. 


3.  T- förmige  Kanülen  aus  Gummi  znr  Behandlung  von 
laryngo-trachealen  Stenosen. 

Trotz  zahlreicher  Bemühungen  der  Chirurgen  und  Laryngologen 
befriedigt  die  übliche  Behandlungsweise  von  narbigen  Veränderungen 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  immer  noch  nicht  vollständig.  Ich 
habe  mich  seit  vielen  Jahren  bemüht,  auf  diesem  Gebiete  in  kürzerer 
Zeit  befriedigendere  Resultate  zu  erzielen.  Durch  genaue  Unter- 
suchungen belehrt,  gab  ich  die  Verwendung  von  Dilatationsinstru- 
menten aus  hartem  Material  vollständig  auf.  Solche  Instrumente 
reizen  zu  stark  und  machen  leicht  Druckgeschwüre,  wodurch  neue 
Schwierigkeiten  geschaffen  werden.  Das  beste  Material  ist  vor- 
läufig noch  der  weiche  Gummi.  Wenn  man  Schläuche  von  passendem 
Kaliber  verwendet,  so  kann  man  eine  gleichmässige  Dehnung  er- 
zielen, ohne  gleichzeitig  gi'öberen  Schaden  anzurichten.  Druck- 
geschwüre sind  nur  möglich,  wenn  die  Enden  des  Schlauches  nicht 
abgerundet  wurden.     Auch   der  Gummi  reizt,   doch  scheint  es  bei 


*)  Zu  beziehen  von  F.  L.  Fischer,  Freiburg  im  Breisgau. 
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der  roten  Sorte  weniger  der  Fall  zu  sein  als  bei  der  dunkeln. 
Selbstverständlich  ist  es  notwendig,  den  Gummi  vor  dem  Ge- 
brauch zu  desinfizieren  und  kurze  Zeit  in  kochendes  Wasser 
zu  bringen. 

Entzündliche  Veränderungen,  Geschwüre  und  Narbenstenosen, 
entstanden  durch  den  Eeiz  des  untern  Endes  steifer  und  scharfer 
Trachealkanülen,  kann  man  sehr  rasch  beseitigen,  wenn  man  in 
die  Luftröhre  einen  Gumraischlauch  einführt,  der  an  einer  Kanülen- 
platte befestigt  ist  und  eine  genügende  Länge  besitzt,  um  über  die 
verengte  Stelle  hinaus  zu  reichen.  Solche  Kanülen  bedürfen  nur 
einer  aufmerksameren  Behandlung  und  müssen  öfters  gewechselt 
w^erden.  Der  Patient  kann  sie  leicht  selber  einführen,  eventuell 
unter  Verwendung  eines  Katheters  als  Mandrin. 

Diformitäten   und  Stenosen    im  Bereiche    der  Trachealwunde 
und  des  darüber  gelegenen  Gebietes   habe  ich   schon  vielfach  mit 
gutem  Erfolg  mit  Gummischläuchen  behandelt,   welche  zur  bessern 
Fixation   nach  Art  der  T- förmigen   Kanülen   einen   rechtwinkligen 
Rohransatz  haben.     Ich  zeige  Ihnen   solche  Kanülen  verschiedenen 
Kalibers  hier  vor.     Dieselben  lassen  sich  viel  leichter  einführen, 
wie  T-Kanülen  aus  hartem  Material  und  ebenso   leicht  entfernen, 
was  im   Momente    der  Gefahr,   d.  h.   bei  Atmungsschwierigkeiten 
von  grossem   Werte   ist.     Man   kann   solche   Kanülen,   auch  wenn 
die  Trachealwunde  schon  eng  geworden  ist,   von  oben  her  mittelst 
Fäden  durch  den  Larynx  ziehen  und  in  die  richtige  Lage  bringen. 
Es   ist  nicht  ohne   praktischen   Wert,    dass  das  durch   die   Fistel 
nach  aussen  verlaufende  Stück  der  Kanüle  die  Nebenzufuhr  von 
Luft  sichert.     Bei  Schwierigkeiten  für  die  Atmung  im  Bereiche  des 
Larvnx  können  dadurch  allein  schon  üble  Zufälle  vermieden  werden. 
In    einigen    Fällen    von    erschwertem    Dekanülement    bei    kleinen 
Kindern  bin  ich  mit   den   neuen  Kanülen   sehr  bald  zu  einem  be- 
friedigenden  Ende  gelangt.     Das  im   Larynx    gelegene  Stück  der 
Kanüle  darf  nicht  zu  lang  sein,   damit  der  Patient  gut  schlucken 
kann.    Man  schneidet  so  viel  davon  ab,  dass  der  Kehlkopfeingang 
frei  bleibt,  was  sich  sehr  leicht  mit  dem  Kehlkopfspiegel  feststellen 
lässt.     Auch    beim    Erwachsenen   kann    man    solche    Kanülen   zur 
Nachbehandlung  verwenden.     In  einem  Falle  von  schwerer  Typhus- 
stenose des  Larynx,   Laryngofissur  und  ausgedehnten  Schleimhau  t- 
excisionen    haben    mir  die  neuen  Kanülen  gute  Dienste   geleistet. 
Der  Patient  lernte  es  bald,  sich  selbst  zu  bedienen. 
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4.  Broiichoskopisches.  a)  Ein  Kragenknopf  im  linken 
Uauptbronchns. 

Herr  Dr.  Bickelmann  in  Saarbrücken  schickte  uns  am 
22.  August  1905  den  10jährigen  Karl  Hansmann,  welcher  am 
20.  August  nachmittags  zwischen  4  und  5  einen  Kragenknopf 
aspiriert  hatte.  Der  Junge  hatte  den  Knopf  zwischen  den  Zähnen 
gehabt.  Die  Folgen  des  Unfalls  waren  merkwürdig  geringe,  nicht 
einmal  ein  Hustenanfall  trat  ein,  auch  folgte  keine  Atemnot.  Die 
Eltern  stellten  den  Jungen  auf  den  Kopf,  doch  hatte  dies  keinen 
Erfolg.  In  der  Speiseröhre  konnte  der  Fremdkörper  von  Dr. 
Bickelmann  nicht  nachgewiesen  werden;  ein  mit  einem  Schwämm- 
chen  armierter  Schlundstösser  gelangte  glatt  in  den  Magen.  Patient 
machte  nach  dieser  Prozedur  einen  Spaziergang  und  turnte  auch 
noch.  Das  Druckgefühl,  welches  er  anfangs  hinter  dem  Sternam 
geklagt  hatte,  war  verschwunden. 

Am  Nachmittag  des  21.  machte  der  Junge  einen  weniger 
günstigen  Eindruck,  als  er  in  die  Sprechstunde  kam.  Er  sah  blass 
aus  und  hatte  einen  beschleunigten  schwachen  Puls.  Am  Abend 
wurde  die  linke  Lunge  hinten  unten  deutlich  gedämpft  gefunden. 
Man  hörte  dort  ganz  unten  ein  quietschendes  Geräusch.  Weiter 
oben  fehlte  das  Atemgeräusch  ganz.  Temperatur  37,9.  Diagnose  : 
Beginnende  Pneumonie.  Am  Vormittag  des  22.  x^ugust  war  die 
Dämpfung  weiter  fortgeschritten,  man  hörte  lautes  Bronchialatmen, 
Temperatur  betrug  39,8.  Herr  Dr.  Bickelmann  und  der  noch 
zugezogene  Herr  Sanitätsrat  Dr.  Jüngst  entsclüossen,  sich  den 
Patienten  umgehend  zu  mir  nach  Freiburg  zu  schicken. 

Nach  4  stündiger  Eisenbahnfahrt  kam  er  nachmittags  um 
5  Uhr  hier  an.  Kräftezustand  trotz  der  Eeise  befriedigend.  Die 
rechte  Thoraxhälfte  ist  grösser  und  arbeitet  auch  mehr  als  die 
linke.  Wir  fanden  den  Schall  über  der  ganzen  Lunge  abgeschwächt, 
besonders  hinten  unten,  ebenso  das  Atemgeräusch  und  den  Stimm- 
fremitus.  Rhonchi  fehlten.  Die  Atmung  war  kurz  und  frequent. 
Das  Gesicht  leicht  cyanotisch,  Temperatur  38,2.  Noch  am  Abend 
wurde  nach  Verabfolgung  von  10  Tropfen  einer  l^/o  Codeinlösung- 
in  Chloroformnarkose  die  obere  Bronchoskopie  ausgeführt.  Der 
neue,  längsgeteilte  Röhrenspatel  bewährte  sich  gut.  Das  broncho- 
skopische Rohr  von  9  mm  Durchmesser  konnte  bequem  durch  den 
Röhrenspatel  in  die  Tiefe  geschoben  werden  und  schabte  nur  beim 
Durchgehen  durch  die  Stimmritze  an  einer  kleinen   Stelle  etwas 
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Schleimhaut  ab.  In  den  linken  Hauptbronchus  eingeführt  brachte 
es  den  Fremdkörper  sofort  zu  Gesicht. 

Die  Platte  des  Knopfes  war  nacli  oben  gekehrt  niid  wurde  von 
der  BroDchialwand  fest  nmfasst.  Man  sah  hauptsächlich  ihren  medialen 
Abschnitt,  der  sich  schneeweiss  von  der  roteu  Umgebung  abhob.  Im 
Bereiche  des  medialen  Randes  der  Platte  entdeckte  ich  einen  geringen 
Abstand  derselben  von  der  Bronchial  wand,  sodass  hier  die  Möglichkeit 
bestand,  mit  einem  Hitckchen  vorbeizukommen.  Ich  bemerke  im 
voraus,  dass  offenbar  infolge  der  Codeinwirkung  mittelst  Chloroform 
und  Kokain  die  Reflexe,  insbesondere  der  Husten,  viel  leichter  zu 
besänftigen  waren,  wie  in  früheren  Fftllen.  Während  der  ganzen 
Sitzung  gelang  es  mit  der  Saugpumpe  sehr  leicht,  allen  Schleim 
und  Eiter,  der  sich  häutig  ansammelte,  abzusaugen  und  das  Gesichts- 
feld rein  zu  halten.  Wenn  schon  die  Platte  des  Knopfes  nach  oben 
lag,  so  war  diese  doch  nur  1  cm  von  der  Bifurkation  entfernt. 
Man  kann  also  sagen,  dass  die  Aussichten  für  eine  glückliche 
Extraktion  mittelst  oberer  Bronchoskopie  durchaus  günstig  erschienen. 

Ich  ging  daher  mit  den  besten  Hoffnungen  mit  dem  einfachen 
Häckcheu  ein  und  suchte  an  dem  medialen  Rande  der  Platte  vor- 
beizukommen, um  den  Knopf  am  Halse  zu  fassen.  Wider  Ei'warten 
gelang  dies  nicht,  auch  nach  zahlreichen  Versuchen.  Mit  dem 
L  i  s  t  e  r  sehen  Häckchen  hatte  ich  keinen  bessern  Erfolg.  Die 
Instrumente  glitten  immer  und  immer  wieder  ab.  Ein  Versuch 
mit  der  Zange  bewirkte  nur,  dass  die  Platte  1—2  cm  weiter  in 
die  liefe  glitt.  Wieder  mit  dem  Häckchen  nach  oben  gezogen, 
glitt  sie  nach  einigen  weiteren  Versuchen  abermals  in  die  Tiefe. 
Schliesslich  stellte  sie  sich  mehr  diagonal  und  gab  den  Weg  in  den 
Stanimbronchus  teilweise  frei.  Das  Ende  des  Rohres  reichte  nicht 
mehr  weit  genug  in  die  Tiefe,  sondern  war  2 — 3  cm  von  dem 
Fremdkörper  entfernt.  Der  äussere  Plattenrand  konnte  infolge- 
dessen nur  vorübergehend  eingestellt  werden.  Passende  Häckchen, 
welche  bei  der  neuen  Situation  Aussicht  auf  Erfolg  gaben,  fehlten. 
Die  Sitzung  wurde  daher  als  aussichtslos  aufgegeben,  zumal  sie  schon 
1    Stunde  gedauert  hatte. 

Ich  hatte  mir  alle  erdenkliche  Mühe  gegeben  und  zahl- 
reiche Überlegungen  und  verschiedenartige  Extraktionsmanöver 
versucht,  ohne  zu  einem  Erfolg  zu  gelangen.  Immer  wieder 
glitten  die  Instrumente  ab,  wozu,  wie  wir  noch  sehen  werden, 
die  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  den  Anlass  gab.    Es  wurde 
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mir.  aber  auch  zugleich  klar,  dass  es  uns  durchaus  an  einem 
passenden  Instrument  fehlt,  um  Situationen,  wie  der  vorliegenden 
gewachsen  zu  sein.  Der  Fremdkörper  lag  zum  Fassen  bereit  vor 
mir.  Mit  einem  zum  Ergreifen  der  Platte  geeigneten  Instrument 
hätte  ich  ihn  ohne  weiteres  entfernen  können. 

Nach  Entfernung  des  bronchoskop.  Rohres  war  die  Atmung 
sehr  flach  frequent  und  röchelnd,  wegen  Vorhandensein  von  massen- 
haften Sekreten  in  den  Luftwegen.  Ich  entschloss  mich  daher  zur 
Tracheotomie ,  zumal  kein  Zweifel  darüber  bestehen  konnte,  dass 
ein  zweiter  Versuch  von  oben  eben  so  w^enig  zum  Ziele  führen 
wüi'de.  Nach  vollendeter  Tracheotomie  machte  ich  noch  die  untere 
Bronchoskopie,  unterliess  aber  weitere  Extraktionsversuche,  weil 
unser  Patient  erschöpft  war.  Eine  Kampferinjektion  half  ihm  über 
diese  Situation  weg. 

23.  August.  Patient  hat  die  angreifende  Prozedur  von  gestern 
unerwartet  gut  vertragen.  Seine  Atmung  ist  ruhiger;  es  kommt 
entschieden  mehr  Luft  in  die  linke  Lunge.  Sonst  ist  der  Befand 
hier  im  allgemeinen  derselbe,  das  Dämpfungsgebiet  hinten  unt^n 
und  die  Rasselgeräusche  sind  noch  vorhanden.  Die  Verbesserung 
der  Atmung  ist  auf  die  veränderte  Lage  des  Knopfes  zurückzufühi-en, 
infolge  deren  mehr  Luft  in  die  Lunge  eindringen  konnte.  Patient 
klagte  nicht  über  Schmerzen.  Als  am  Abend  die  Temperatur  auf 
39,7  stieg,  wurde  uns  klar,  dass  Patient  so  bald  wie  irgend  mi>g- 
lieh  von  seinem  Fremdkörper  befreit  werden  musste. 

Ich  hatte  bereits  einige  Überlegungen  angestellt,  um  mir  die 
Chancen  des  Gelingens  der  Extraktion  zu  verbessern.  Zunächst 
Hess  ich  ein  9  mm  Rohr  an  seinem  unteren  Ende  schräg  abschneiden  ; 
mit  dem  nach  links  gerichteten  Spatel  hoffte  ich  die  äussere  Wand 
des  linken  Hauptbronchus  besser  nach  aussen  drängen  zu  können 
und  so  ein  möglichst  grosses  Gesichtsfeld  zu  gewinnen,  um  die 
ganze  Fussplatte  des  Knopfes  zu  sehen.  Auch  mein  Häckchen  liess 
ich  in  verschiedener  Weise  modifizieren.  Am  nächsten  Morgen 
sollte  mittelst  unterer  Bronchoskopie  vorgegangen  werden. 

24.  August.  Morgentemperatur  38,2.  Innerlich  Codein,  Lokal- 
anästhesie mit  Kokain.  Nach  der  Einführung  des  bronchoskopischen 
Rohres  von  der  Tracheotomiewunde  aus  in  den  linken  Hauptbronchus 
zeigte  sich,  dass  die  Reizerscheinungen  infolge  der  vorgestrigen 
Manöver  viel  geringer  waren,  als  ich  erwartet  hatte,  nicht  einmal 
eine  Pseudomembran   war  vorhanden:   der  beste  Beweis,  dass  ich 
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bei  meinen  Bemühungen  die  entsprechende  Vorsicht  und  Soi^alt 
hatte  walten  lassen.  Die  Stelle,  wo  die  Knopfplatte  zuerst  ge- 
legen hatte,  war  deutlich  üdematös,  liess  sich  aber  trotzdem  mit 
dem  9  mm  Rohr  leicht  überwinden.  Die  Entfernung  des  Fremd- 
körpers von  der  Birfurkation  betrug  3 — 4  cm.  Der  äussere  Rand 
der  Fussplatte  des  Knopfes  Hess  sich  gut  einstellen. 

Wiederum  begann  ich  mit  meinem  Häckchen  zu  arbeiten,  da 
alle  anderen  Instrumente  ungeeignet  erschienen.  Zuerst  suchte  ich 
den  äussern  Rand  der  Platte  zu  umgehen  und  brachte  sie  auch 
zweimal  bis  zu  der  durch  das  Schleimhautödem  verengten  Stelle 
nach  oben.  Sie  fiel  aber  jedesmal  bei  dem  leichtesten  Anstoss 
meines  Instrumentes  wieder  in  die  Tiefe. 

Nun  begann  ich  v<im  medialen  Plattenrand  aus.  Ich  suchte 
von  hier  aus  mit  dem  Lister  sehen  Häckchen  in  die  Tiefe  vor- 
zudringen und  nach  aussen  über  den  Hals  des  Knopfes  hinweg  zu 
fassen.  Als  mir  dies  gelungen  war,  zog  ich  den  Knopf  nach  oben 
zur  Stenose  durch  dieselbe  hindurch  und  schliesslich  bis  in  die 
Nähe  der  Bifurkation.  Es  war  klar,  dass  der  Fremdkörper  mit 
dem  Hacken  an  dem  spateifönnig  abgeschrägten  Röhrende  nicht 
genügend  fixiert  werden  konnte.  Ich  entfernte  daher  dieses  Rohr 
und  führte  ein  anderes  ein,  dessen  nnteres  Ende  gerade  abge- 
schnitten war.  Mittlerweile  hatte  sich  der  Knopf  so  gedreht,  dass 
sein  Knopf  direkt  nach  oben  stand.  Ich  glaubte  diesen  mit  der 
Zange  bequem  fassen  zu  können;  dies  erwies  sich  aber  als  irrig,  denn 
die  Lippen  meiner  Zangen  waren  nicht  entsprechend  gestaltet,  ein 
Punkt,  der  zu  weiteren  Verbesserungen  des  Instrumentars  Anlass 
geben  sollte.  Ich  mnsste  wiederum  zum  Häckchen  greifen.  Als 
ich  den  Fremdkörper  damit  bis  in  die  Mitte  der  Luftröhre  gebracht 
hatte,  fiel  er  mir  unerwartet  wiederum  in  die  Tiefe,  anstatt  mit 
dem  Rohr  zugleich  nach  aussen  zu  gelangen.  Die  Atmung  ver- 
schlechterte sich  voritbergehend,  sodass  ich  sofort  Verdacht  schöpfte, 
der  Knopf  könnte  in  den  rechten  Hauptbronchus  gefallen  sein. 
Nach  Wiedereinführung  des  Rohres  entdeckte  ich  ihn  dort  sofort. 
Er  lag  nur  sehr  locker  im  Bronchus  und  verstopfte  ihn  nicht.  Ich 
konnte  ihn  nach  einigen  vergeblichen  Versuchen  mit  dem  Häckchen 
fassen,  fest  und  sicher  an  das  Rohrende  anziehen  und  bis  zur 
Trachealwunde  emporziehen.  Trotz  aller  Vorsicht  wurde  er  mir 
durch  die  Ränder  der  Luftröhre  abermals  abgestreift.  Wir  machten 
ihm  aber  durch  Druck  auf  die    Luftröhre  unterhalb  der   Wunde 
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unmöglich  zurückzufallen   und  konnten  ihn  dann  bequem   heraus- 
befördern. 

Nun  wurde  uns  auch  klar,  weshalb  dieser  Kragenknopf  allen 
Extraktionsversuchen  solche  unglaubliche  Schwierigkeiten  entgegen- 
gesetzt hatte.  Er  bestand  aus  einer  weissen  Glasporzellanmasse 
und  war  daher  sehr  glatt,  sodass  er  keinem  Instrument  einen  rechten 
Halt  gewährte.  Alle  Konturen  waren  abgerundet,  nirgends  eine 
Rauhigkeit.  Die  Fussplatte  hatte  einen  Durchmesser  von  9,5  mm 
bei  einer  Dicke  von  2  mm.  Der  Kopf  w^ar  3  mm  breit  und  3  mm 
dick;  der  Hals  hatte  oben  eine  Dicke  von  4,  unten  von  5  mm. 
Die  Gesamthöhe  des  Knopfes  betrug  12  mm. 

Über  den  Zustand  des  Kehlkopfes  belehrte  eine  noch  rasch 
ausgeführte  direkte  Laryngoskopie.  Ich  fand  nur  einen  kleinen 
Kratzeffekt  an  der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis. 

Abends:  Temperatur  38,5,  Puls  120,  Kräf tezustand  gut,  reich- 
liche schleimig  eitrige  Sekretion  aus  den  Luftwegen.  Die  Kanüle 
kann  entfernt  werden.     Die  Stimme  ist  sofort  klar. 

25.  August  morgens :  Temperatur  37,7,  Atmung  frei,  Easseln 
verschwunden ;  hinten  unten  links  ist  noch  ein  Dämpfungsbezirk  von 
2 — 3  Querfingerbreite  nachweisbar.  Am  Abend  stieg  die  Temperatur 
unerwartet  auf  39.  Fiel  aber  am  nächsten  Tage  bis  auf  37,2  ab, 
um  am  27.  ganz  normal  zu  werden.  Am  28.  hatte  sich  die  Dämpfung 
bereits  aufgehellt,  das  Atemgeräusch  war  überall  rein,  wenn  auch 
noch  leicht  abgeschwächt.  Der  Patient  konnte  am  3.  September 
mit  gut  heilender  Tracheotomiewunde  im  besten  Wohlsein  ent- 
lassen werden. 

Die  Kragenknöpfe  sind  nach  meiner  eigenen  Erfahrung  sowie 
nach  der  Anderer  für  die  Extraktion  aus  den  tieferen  Luftwegen 
recht  schwierige  Objekte,  insbesondere,  wenn  die  Platte  nach  oben 
liegt  und  von  der  Bronchialwand  mehr  oder  weniger  umschlossen 
wird.  Man  weiss  dann  nicht  recht,  wie  man  dem  Fremdkörper 
beikommen  soll,  um  ihn  sicher  zu  ergreifen  und  so  festzuhalten, 
wie  es  für  eine  erfolgreiche  Herausbeförderung  notwendig  ist.  Der 
vorliegende  Fall  gab  mir  Anlass,  über  die  Konstruktion  eines  ge- 
eigneten Instrumentes  nachzudenken,  zugleich  auch  bat  ich  meine 
Schüler  dasselbe  zu  tun.  Ein  zufällig  anwesender  junger  Kollege 
aus  Edinburg,  Herr  Dr.  Guthbert  Morton,  kam  auf  einen  sehr 
glücklichen  Gedanken,  der  zur  Lösung  des  vorliegenden  Problems 
führte.     Er  konstruierte  unter   Zugrundlegung   des    Lister  sehen 
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Häckclien  ein  Instrument,  das  ich  Morton  sehen  Spiesshacken 
nennen  möchte.  Das  List  er  sehe  Häckchen  hat  zum  Stiel  eine 
dünne  Röhre,  in  welcher  sich  ein  Spiess  befindet.  Dieser  Spiess 
kann  vorgeschoben  werden  und  erhält  dabei  eine  seitliche  Ab- 
weichung, so  dass  seine  Spitze  mit  der  Spitze  des  Häckchens  zu- 
sammen trifft.  Als  Handgriff  dient  mein  Universalgriff  in  leicht 
abgeänderter  Form.  Plattenförmige  Körper  lassen  sich  mit  diesem 
Instrument  fest  und  sicher  fassen.  Selbst  wenn  man  das  Häckchen 
nur  1  mm  weit  um  den  Rand  eines  Geldstückes  oder  der  Platte 
eines  Hemdenknopfes  herumbringt,  werden  dieselben  durch  Vor- 
schieben des  Spieses  so  festgepackt,  dass  man  mit  grosser  Kraft 
ziehen  kann. 

Auch  zur  Ergreifung  eines  Kragenknopfes,  der  mit  dem  Halse 
quer  liegt,  ist  das  Instrument  sehr  geeignet.  Der  Hals  wird  gleich- 
sam ringförmig  umfasst,  ein  Entgleiten  ist  unmöglich. 

Zur  Ergreifung  eines  Kragenknopfes  am  Kopfe  hat  Morton 
ebenfalls  mit  meiner  Beihülfe  ein  sehr  brauchbares  Instrument  an- 
fertigen lassen.  Es  ist  eine  Röhrenpinzette ,  die  vorn  zwei  nach 
der  Seite  gerichtete  Ösen  hat.  Diese  Ösen  sind  gross  genug,  um 
einen  Teil  des  Kopfes  aufzunehmen.  Sie  umschliessen  den  Kopf 
von  zwei  Seiten  und  gestatten  eine  leichte  Extraktion. 

Morton  hat  seine  Instrumente  in  dem  21.  Bande  des 
„Journal  of  Laryngology,  Rhingology  and  Otology",  Vol.  XXI,  Nr.  1, 
January,  1906,  genauer  beschrieben. 

Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  mir  die  Extraktion  des  Kragen- 
knopfes in  dem  vorliegenden  Fall  mittels  oberer  Bronchoskopie 
auf  Anhieb  gelungen  wäre,  wenn  ich  das  Morton  sehe  Instrument 
bereits  besessen  hätte. 


b)  Ein  Knochenstück  Im  rechten  Hanptbronchus. 

Ein  junger  Mann  von  24  Jahren  hatte  am  29.  März  1906 
beim  Essen  von  Suppe  ein  Knochenstückchen  aspiriert.  Es  stellte 
sich  darnach  Husten  ein  und  Schleimauswurf.  Fieber  trat  nicht 
auf.  Wegen  dieser  Erscheinungen  und  einiger  objektiver  Ver- 
änderungen auf  der  Lunge  sollte  Patient,  der  sich  sonst  wohl 
fühlte,  in  ein  Lungensanatorium  geschickt  werden,  da  man  an  dem 
Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  zweifelte.  Das  Röntgenbild 
hatte    keinen    Aufschluss    gegeben.      Sein    Hausarzt,    Herr    Dr. 
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de  H  a r 1 0 g li -  Amsterdam  wies  ihn  zur  genaueren  Untei*suchang 
an  mich. 

Ich  fand  rechts  hinten  neben  dem  untern  Teil  der  Scapula 
den  Perkussionsschall  etwas  abgeschwächt ,  Bronchialatmen  und 
trockene  ßonchi.  Das  Atemgeräusch  war  hier  sowohl  als  auch  bis 
zur  unteren  Lungengrenze  deutlich  abgeschwächt.  Auch  seitlich 
und  hinten  hörte  man  bis  zum  unteren  Rande  der  Lunge  trockene 
Kasselgeräusche.  Im  Eöntgenbild  zeigte  sich  ein  ausgedehnter 
schwacher  Schatten,  der  für  einen  Fremdkörper  zu  sprechen  schien. 
IVIit  dem  Kehlkopfspiegel  konnte  man  nur  bis  lan  das  hintere  Ende 
der  Bifurkation  sehen. 

Am  23.  Mai  machte  ich  in  Chloroform narkose  nach  Injektion 
von  Skopolamin-Morphium  die  obere  Bronchoskopie  mit  einem  Rohr 
von  9  mm  Durchmesser  und  bemerkte  sofort  im  rechten  Haupt- 
bronchus  einen  weissen  Körper.  Versuche  mit  der  Zange,  den 
Knochen  zu  entfernen,  missglückten,  weil  das  Instrument  immer 
abglitt.  Auch  mit  dem  Häckchen  kam  ich  nicht  zum  Ziele;  es 
gelang  nicht  vorbei  zu  kommen.  Patient  hustete  trotz  Kokain 
und  tiefer  Narkose  und  machte  dadurch  meistens  im  kritischen 
Augenblick  ein  rationelles  Vorgehen  unmöglich.  Der  Knochen 
rückte  infolge  der  Versuche  etwas  weiter  in  die  Tiefe,  sodass  ihm 
gar  nicht  mehr  beizukommen  war.  Ich  machte  daher  die  Trache- 
otomie,  verschob  aber  die  untere  Bronchoskopie  um  einige  Tage, 
damit  der  Patient  sich  etwas  erholte  und  die  lokalen  Reizerscliei- 
nungen,  soweit  sie  durch  diese  vergeblichen  Versuche  bedingt  waren, 
zurückgehen  konnten.  Patient  hatte  in  der  Zwischenzeit  nur  ein- 
mal abends  eine  leichte  Temperatursteigerung.  Die  Kanüle  trug 
er  zugestopft,  um  der  Entwicklung  eines  stärkeren  Bronchialkatarrhes 
vorzubeugen. 

28.  Mai  Morphium -Injektion  von  0,015,  eine  halbe  Stunde 
später  Kokainisierung  der  Trachea  und  des  rechten  Bronchus,  -wo- 
bei  reichlich  Kokain  notwendig  war,  um  eine  genügende  Lokal- 
anästhesie herbei  zu  führen.  Auch  musste  häufig  nachkokainisiert 
werden,  was  mit  grosser  Sparsamkeit  geschah.  Die  untere  Broncho- 
skopie zeigte,  dass  das  Knochenstückchen  tief  im  rechten  Stamm- 
bronchus  steckte.  Man  kam  zuerst  an  einigen  Granulationen  vor- 
bei und  dann  durch  einen  King  geschwollener  Schleimhaut.  Den 
Abgang  des  rechten  Oberlappenbronchus  konnte  ich  deutlich  fest- 
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stellen.  Eine  Strecke  weiter  in  der  l^efe,  etwa  4 — 5  cm  von 
der  Bifurkation  entfernt  befand  sich  erst  der  Fremdkörper. 

Die  Schleimabsondemng  war  eine  reichliche,  so  dass  fort- 
während mit  der  Pumpe  abgesaugt  werden  musste.  Anfangs  konnte 
ich  nur  mit  einem  7  mm  dicken  Kohr  durch  die  geschwollene 
Schleimhaut  hindurch  bis  dicht  an  das  blutig  gefärbte  Knochen- 
stückchen herankommen.  Dasselbe  verstopfte  den  Bronchus  ganz; 
nirgends  bemerkte  ich  einen  Zwischenraum.  Nur  ein  scharfes 
Hacken  konnte  unter  solch  schwierigen  Umständen  einigen  Erfolg 
versprechen.  Durch  zahlreiche  Bemühungen  von  der  lateralen  Seite 
aus  gelang  es  mir  mit  demselben,  den  Fremdkörper  allmählich 
durch  die  verengte  Stelle  nach  oben  zu  bringen.  Darauf  kam  ein 
9  mm  Rohr  zur  Anwendung.  Das  scharfe  Häckchen  fand  jetzt 
an  der  medialen  Seite  des  Knochens  in  der  Spongiosa  desselben 
gut  Halt.  Ich  brachte  ihn  etwas  weiter  nach  oben  und  drehte 
ihn,  so  dass  eine  scharfe  Spitze  nach  oben  stand.  Nun  machte 
sich  medial  ein  Abstand  zwischen  Knochen  und  Bronchialschleim- 
haut bemerkbar.  Ich  benützte  diese  günstige  Gelegenheit,  ging 
mit  einem  List  ersehen  Häckchen  vorbei,  drehte  dasselbe  in  der 
Tiefe  hinter  dem  Fremdkörper  und  konnte  diesen  dann  gegen  das 
Bohrende  gestemmt  mit  dem  Rohr  extrahieren. 

Die  Kanüle  wurde  sogleich  weggelassen;  abends  hatte  der 
Patient  über  dem  ganzen  Unterlappen  hinten  eine  Dämpfung  und 
abgeschwächtes  Atmen.  Auch  hörte  man  einige  Ronchi.  Die 
Temperatur  war  nur  leicht  erhöht.  Diese  Erscheinungen,  welche 
durch  eine  Atelektase  des  Lungengewebes  bedingt  waren,  ver- 
schwanden sehr  rasch.  Schon  am  31.  Mai  war  nichts  mehr  nach- 
zuweisen. Patient  erholte  sich  schnell  und  konnte  8  Tage  nach 
der  unteren  Bronchoskopie,  mit  fast  geschlossener  Halswunde,  nach 
Hause  entlassen  werden. 

Das  entfernte  Knochenstückchen  bestand  aus  Spongiosa  und 
Corticalis  und  besass  eine  Spitze,  die  bei  der  ersten  Sitzung  nach 
oben  gerichtet  war.  Die  Corticalis  lag  dabei  medialwärts  und 
hatte  wegen  ihrer  Glätte  den  Instrumenten  keinen  Halt  gegeben. 
Der  Fremdkörper  war  13  mm  lang,   ebenso  breit  und  7  mm  dick. 

Um  bei  obturierenden  Fremdkörpern  in  Zukunft  bessern  Erfolg 
zu  haben,  liess  ich  am  Anschluss  an  diesen  Fall  ein  neues  verstell- 
bares Häckchen  anfertigen.  Dasselbe  lässt  sich  gerade  gestreckt 
wie  eine  Sonde  am  Fremdkörper  vorbeiführen,  wenn  nur  irgendwo 


240 


Dreizehnte  Versammlung. 


■32 


ein  geringer  Zwischenraum  vorhanden  ist.  In  der  Tiefe  biegt  es 
sich  auf  Druck  rechtwinklig  um  und  packt  so  den  Fremdkörper 
von  hinten. 

5.  Der  Probebissen, 

In  der  Erkennung  der  Ursachen  von  Schluckstörungen 
haben  wir  in  neuerer  Zeit  gi'osse  Fortschritte  gemacht.  Zu  der 
früher  üblichen  Inspektion  der  Mund-  und  Eachenhöhle  und  Be- 
tastung der  Speiseröhre  mit  der  Olive  oder  dem  Bougie  kam  die 
Ösophagoskopie  und  die  ßöntgenuntei'suchung  (nach  vorheriger 
Einführung  von  Wismuthoxyd),  und  halfen  uns  über  viele  Schwierig- 
keiten hinweg.  Organische  Veränderungen  der  oberen  Speisew^ 
lassen  sich  mit  diesen  Hülfsmitteln  leichter  erkennen.  Nur  bei 
der  Beurteilung  rein  funktioneller  Störungen  reichen  sie  nicht  aus. 
Hier  muss  man  auch  die  Funktion  der  Kau-  und  Schluckwerk- 
zeuge genauer  prüfen.  Ich  habe  mir  deswegen  schon  seit  Jahren 
zur  Regel  gemacht,  derartigen  Kranken  flüssige  und  feste  Nahrung 
zu  reichen  und  sie  während  des  Kauens  und  Schluckens  zu  beob- 
achten. Wer  sich  nur  auf  die  anamnestischen  Angaben  verlässt, 
dem  bleibt  vieles  unklar,  was  bei  der  direkten  Beobachtung  ohne 
weiteres  eine  befriedigende  Aufklärung  findet. 

Zum  Probebissen  verwende  ich  einfach  ein Milchbrödchen, 
weil  man  es  rasch  zur  Hand  hat.  Ich  lasse  den  Patienten  selber 
ein  zum  Kauen  geeignetes  Stück  abbrechen.  Schon  hierbei  zeigen 
sich  bemerkenswerte  Verschiedenheiten.  Leute,  die  gewohnt  sind 
schnell  zu  essen  und  zu  schlingen,  wählen  leicht  zu  grosse  Stücke, 
bei  andern  fällt  es  auf,  dass  sie  abnorm  kleine  Teile  in  den  Mund 
schieben.  Sie  sind  sich  der  ungenügenden  Leistung  ihrer  Kau- 
werkzeuge bewusst,  oder  sie  werden  durch  bestimmte  Vorstellungen 
beeinflusst  wie  z.  B.  durch  die  Angst,  sich  verschlucken  zu  können. 

Um  den  Pro  b.e  bissen  schluckreif  zumachen,  bedarf  es  bei 
normalen  Kauwerkzeugen  einer  ziemlich  konstanten  Zahl  von  Kaa- 
bewegungen.  Bei  Milchbrod  etwa  30.  Die  Zahl  derselben  muss 
man  feststellen  und  wird  sie  oft  bedeutend  veimehrt  oder  ver- 
mindert finden.  Wer  schnell  zu  essen  gewohnt  ist,  der  lässt  sich 
nicht  die  Zeit,  eine  genügende  Anzahl  von  Kaubewegungen  aus- 
zuführen. Patienten,  die  eine  gewisse  Angst  vor  dem  Schlucken 
haben,  kauen  aussergewöhnlich  oft.  Ebenso  solche  mit  schlechtem 
Gebiss. 
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Auch  die  Zeit  innerhalb  welcher  sich  die  Bearbeitung  des 
Brotes  vollzieht,  muss  beachtet  werden.  Es  ist  interessant,  zu 
beobachten,  wie  schnell  und  wie  verblüffend  langsam  unter  normalen 
sowohl  als  pathologischen  Bedingungen  der  Kauakt  sich  vollzieht. 
Temperament  und  äussere  Umstände,  Berufsgewohnheiten  etc.  spielen 
hier  eine  wichtige  Rolle. 

Besonders  notwendig  ist  es,  den  zur  Schluckreife  gebrachten 
Probebissen  genauer  zu  untersuchen.  Häufig  musste  ich  die  Wahr- 
nehmung machen,  dass  der  Bissen  nicht  genügend  durchspeichelt, 
ja  trotz  längeren  Kauens  geradezu  trocken  war.  Bei  mangelhaftem 
Kauen  und  mangelhaften  Kauwerkzeugen  scheint  im  Laufe  der 
Zeit  die  Tätigkeit  der  Speicheldrüsen  nachteilig  beeinflusst  zu  werden. 

Durch  Wägungen  vor  und  nach  dem  Kauen  fand  ich,  dass 
ein  Bissen  Milchbrod  bei  normaler  Kauzeit  ^'2 — ^/s  und  mehr  seines 
Gewichtes  an  Speichel  aufnimmt.  Die  Aufnahme  ist  um  so  gi'össer, 
je  länger  gekaut  wird.  Unter  pathologischen  Bedingungen  lässt 
sich  auf  dieselbe  Weise  ein  bedeutender  Mindergehalt  an  »Speichel 
nachweisen.  Solche  Wägungen  haben  praktischen  Wert,  denn  sie 
geben  uns  ein  objektives  Maas. 

Im  Vordergrund  des  Interesses  steht  die  Beantwortung  der 
Frage,  ob  der  Probebissen  normal  zerkleinert  wurde.  Abweichungen 
gröberer  Art  erkennt  man  schon  bei  der  einfaclien  Betrachtung, 
noch  besser,  wenn  man  den  Bissen  mit  Wasser  aufschwemmt,  aber 
man  kann  sich  auch  so  nur  ein  allgemeines  Urteil  bilden.  Ich  Habe 
mir  daher  zur  feineren  Untersuchung  von  Herrn  Instrumenten- 
macher Fischer  diesen  Kaubecher  machen  lassen.  Derselbe  ent- 
hält übereinander  fünf  Siebe,  deren  Lochweite  vom  obersten  zum 
untersten  allmählich  abnimmt.  Wenn  man  den  Probebissen  in  den 
Becher  bringt  und  unter  der  Eegendusche  zerteilt,  so  sondern  sich 
seine  Bestandteile  in  sehr  übersichtliclier  Weise  auf  den  ver- 
schiedenen Sieben.  Der  Grad  der  Zerkleinerung  lässt  sich  so  sehr 
gut  beurteilen  und  mit  einem  normal  gekauten  Probebissen  ver- 
gleichen. Auch  kann  man  das  Resultat  durch  Zeichnung  oder 
besser  Photographie  leicht  dauernd  festhalten  und  zur  Anschauung 
bringen. 

Durch  diese  Untersuchungsweise  gewinnt  man  die  bemerkens- 
wertesten Resultate,  die  namentlich  in  Verbindung  mit  den  übrigen 
Beobachtungen  von  grossem  Werte  sind.  Mangelhaftes  Kauen 
gibt    sich    ohne    Weiteres    dadurch    zu    erkennen,    dass    auf   den 
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gröberen    Sieben  Brocken    in   kleinerer   oder  grösserer  Zahl  sich 
ansammeln. 

Es  zeigt  sieh  mit  aller  Evidenz,  dass  sowohl  übereiltes  Kauen 
als  auch  mangelhafte  Beschaffenheit  der  Kauwerkzeuge  und  ms- 
besondere  beide  Ursachen,  wenn  sie  zu  gleicher  Zeit  zur  Geltung 
kommen,  eine  durchaus  ungenügende  Zerkleinerung  des  Probe- 
bissens bedingen.  Man  kann  dieses  Ergebnis  dem  Patienten  ohne 
weiteres  demonstrieren. 

Was  das  Gebiss  angeht,  so  sind  nicht  allein  die  Fälle,  in 
denen  viele  Zähne  defekt  sind  oder  gänzlich  fehlen,  beachtens- 
wert, sondern  auch  zahlreiche  andere,  denen  man  noch  eine  ge- 
nügende Kaufähigkeit  zutrauen  sollte,  bei  denen  aber  eine  Eeihe 
von  Backenzähnen  fehlen.  Wenn  in  einem  Kiefer  Backenzähne 
vorhanden  sind,  in  dem  darüber  liegenden  Gebiet  aber  entsprechende 
Zähne  fehlen,  so  ist  doch  das  Zermalen  der  Speisen  wesentlich 
beeinträchtigt.  Auch  die  Patienten,  welche  Gebissplatten  tragen, 
kauen  sehr  schlecht,  wenn  nicht  für  genügende  Lager  von  Backen- 
zähnen, die  gegeneinander  arbeiten,  gesorgt  ist.  Vielfach  wird  bei 
der  Anfertigung  von  Gebissen  nur  die  Reihe  der  Schneidezähne 
ergänzt.  Mit  den  Schneidezähnen  kann  man  aber  nicht  kauen. 
Es  lassen  sich  nur  kleine  Stückchen  mit  Aufwendung  von  sehr  viel 
Zeit  bewältigen.  Schlimmer  wie  vollständiges  Fehlen  der  Zähne 
sind  Gebissplatten,  die  nicht  fest  sitzen  und  beim  Kauen  im  Munde 
herum  tanzen.  Die  Kauprobe  fällt  in  solchen  Fällen  geradezu 
kläglich  aus. 

In  ähnlicher  Weise  verdient  auch  das  Schlucken  genauer  be- 
obachtet zu  werden.  Aus  dem  zerkleinerten  Bissen  werden  eine 
gi'osse  und  eine  Reihe  kleinerer  Schluckportionen  formiert.  Die 
Gestalt  derselben  und  ihre  Konsistenz  wird  sich  für  das  Schlucken 
um  so  vorteilhafter  gestalten,  je  leichter  die  Schluckportionen  sich 
formen  lassen,  d.  h.  also  je  feiner  sie  zerkaut  sind  und  je  mehr 
Speichel  sie  enthalten. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  gelernt  (vergl.  Cahn,  Münchn. 
med.  Wochenschrift  1906,  No.  2)  die  Schluckportionen  auf  ihrem 
Wege  durch  die  Speiseröhre  zu  verfolgen  und  die  Störungen,  die 
sich  bei  diesem  Vorgang  abspielen,  direkt  zu  beobachten.  Man 
setzt  den  Probebissen  eine  genügende  Menge  Wismuthoxyd  bei 
und  beobachtet  das  Schlucken  auf  der  Röntgenplatte  und  zwar  in 
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schräger  Richtung,  indem  von  rechts  vorn  nach  links  hinten  durch- 
leuchtet mrd. 

Meine  Beobachtungen  haben  mich  gelehrt,  dass  ungenügendes 
Kauen  und  namentlich  ein  ungenügendes  Gebiss  nicht  allein  die 
Ursache  abgeben  für  zahlreiche  funktionelle  Störungen  im  Bereiche 
des  Schluckweges,  sondern  dass  dieses  Moment  auch  bei  der  Ent- 
stehung dauernder  organischer  Veränderungen  im  Bereiche  der 
Speiseröhre  eine  wichtige  ßoUe  spielt.  Die  bedenkliche  Wirkung 
auf  den  Mi^en  und  den  Darmkanal  ist  genügend  bekannt,  wie  ja  über- 
haupt der  Magen  in  erster  Linie  unter  solchen  Umständen  zu  leiden  hat. 

Wenn  man  durch  Untersuchungen,  wie  ich  sie  soeben 
empfohlen  habe,  nicht  allein  den  Charakter  sondern  auch  die  Ur- 
sache einer  Schluckstörung  'erkannt  hat,  so  gewinnt  man  auch  eiue 
gute  Basis  für  eine  rationelle  Behandlung.  Ich  habe  dabei  speziell 
die  funktionellen  Störungen  im  Sinne.  Es  kommt  in  erster  Linie 
darauf  an,  dass  der  Patient  sich  für  tadellos  arbeitende  Kau- 
werkzeuge sorgt  und  sich  zweitens  systematisch  dazu  "erzieht,  lang- 
sam zu  essen.  Er  muss  vor  allen  Dingen  für  die  nötige  Zeit 
sorgen  und  für  die  nötige  Gemütsruhe.  Die  Speisen  dürfen  nicht 
zu  rasch  hintereinander  serviert  werden.  Eine  kleine  praktische 
Hilfe  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wert  kann  man  ihm  dadurch 
geben,  dass  man  ihn  veranlasst,  zu  jedem  Bissen  eine  kleine  Portion 
gerösteten  Brötchens  in  den  Mund  zu  nehmen.  Er  wird  dadurch 
genötigt,  gründlicher  zu  Kauen.  Längeres  Kauen  wirkt  auch 
vorteilhaft  auf  die  Speichelabsonderung.  Wenn  man  diesen  und 
allen  begleitenden  Umständen  Rechnung  trägt,  so  kann  man  oft 
in  kürzester  Zeit  seinen  Kranken  von  ihren  Beschwerden  befreien 
und  üblen  Folgen  vorbeugen. 

DisknssioD:  Herr  von  Schrfltter- Wien:  Kau tschulc  leistet  in  einzelneu 
Fällen  ausgezeichnete  Dienste.  Ferner  haben  wir  vielfach  englische  Katbeter 
(hohle  nnd  solide)  henUtzt,  ein  Material,  welches  sich  in  so  vielen  FHIlen  glänzend 
bewährt.  Leider  ist  seine  Verwendung  nicht  immer  mSgÜch,  da  die  Bolire 
ern-eichen  nnd  zusammengedrückt  werden  etc.  Vorsicht  ist  beim  Anenrjsma 
geboten.  Bezüglich  metallener  Instrumente  braucht  man  nicht  so  ängstlich  zu 
sein ;  wenn  man  lieiihle  Tuben  verwendet,  kann  man  selbst  in  grossen  Tiefen 
der  Trachea  und  Bronchien  starken  Druck  anwenden. 

Ich  möchte  in  dieser  Richtung  auf  einen  Fall  hinweisen,  bei  welchem  4  em 
unterhalb  der  Glottis  eine  ringFörmige  Stenose  infolge  von  Tuberknlose  beetand. 
Hier  war  die  Gefahr  einer  Ulzeration  durch  Druckwirkung  eine  grosse.  Trotz- 
dem glückte  es,  die  Dilatation  erfolgreich  durchzuführen   und  das  Leben  der 
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Patientin  noch  nm  zwei  Jahre  zu*  yerlängern.  Ich  habe  mich  eines  Instrumentes 
von  folgender  Art  bedient:  Es  wurde  ein  O'Dwyerscher  Tubus  benutzt  und 
durch  einen  flexiblen  Metallschlauch  entsprechend  verlängert.  Die  Patientin  ist 
mit  diesem  Dinge  zwei  Tage  herumgegangen,  und  es  ist  gelungen,  die  bedeutende 
ringförmige  Stenose  zu  beseitigen.  Die  Kranke  ist  erst  später  an  Lungentuber- 
kulose zu  Grunde  gegangen.  Wir  stehen,  wie  gesagt,  ebenfalls  unter  dem  Ein- 
drucke, dass  das  englische  Material  häufig  sehr  zweckmässig  verwendet  werden  kann  ; 
die  Dilatations-Therapie  lässt  sich  in  keiner  Weise  schematisieren ,  es  ist  immer 
notwendig,  in  jedem  einzelnen  Falle  sich  einen  eigenen  Feldzugsplan  zu 
machen.  Vor  der  Laryngofissur  als  Mittel  zur  Dilatationsbehandlung  möchte 
ich  im  Allgemeinen  warnen.  Auch  bei  Typhus  trotz  hochgradiger  Stenosierung 
des  Kehlkopfes  bin  ich  mit  der  endolaryngealen  Dilatation  allein  in  zwei 
Fällen  vollständig  ausgekommen  etc. 

Herr  Lindt:  Als  bronchoskopische  Mitteilung  möchte  ich  folgenden  Fall, 
der   praktisches   Interesse   hat,    erwähnen.      Letztes    Jahr   wurde   ich    auf    die 
chirurgische  Klinik  in  Bern   gerufen,   um  ein  3  jähriges  Kind,   das  ca.  8  Tage 
vorher  einen    Nagel,   über    dessen  Form   und   Grösse   nichts   zu   erfahren   war, 
aspiriert  haben   sollte,    zu   untersuchen,   ev.    die   Extraktion  zu    machen.     Das 
Röntgenbild  zeigte  den  Fremdkörper  in  der  rechten  Lungenmitte;  die  Lungen- 
Untersuchung  ergab  deutliche  relative  Dämpfung  über  dem  rechten  Mittellappen 
und  der  oberen  Partie  des  Unterlappens,  keine  Rasselgeräusche,  das  Kind  hüstelte 
ab  und  zu,  fieberte  Abends,  hatte  also  eine  Pneumonie.    In  Chloroformnarkose  ver- 
huchte  ich  die  obere  Bronchoskopie,  kam  aber  bei  ungünstiger  Narkose,   Unruhe 
des  Kindes,  trotz  Kokain  im  Rachen  nicht  so  zum  Ziele,  dass  ich  eine  Extraktion 
hätte  wagen  dürfen.  Nachdem  Herr  Professor  Koch  er  die  Tracheotomie  gemacht, 
wurde  wegen  Hustenreiz  mit  Spray  bei   erhöhtem  Unterkörper  und    hängendem 
Kopf  Kokain  in  die  Trachea  und  rechten  Bronchus  gesprizt  und  sofort  mit  Watte- 
tupfer wieder  ausgewischt;  ich  hatte  5°/o  Lösung  gewünscht,  erhielt  aber  10 '*/o, 
wie  ich  dann  erfuhr.     Es   gelang,  die  kurze  Röhre   bis  zum  Grunde  des  rechten 
Hauptbronchus  einzuführen  und  den  ca.  erbsengrossen,  schwarzen  runden  Fremd- 
körper einzustellen,   aber   noch  nicht  ihn   zu  fassen.     Plötzlich   traten  Krämpfe 
auf  in   allen  Gesichts-  und  Körpermuskeln,   ganz  weite  Pupillen   und  Atemstill- 
stand.  Künstliche  Atmung,  bis  das  Kind  sich  erholt,  dann  Lockerung  des  Fremd- 
körpers mit  Sonde,  wobei  etwas  Eiterschleim  aus  dem  dahin terliegenden  Bronchus- 
ast  hervorfioss;   wieder  Krämpfe  und  künstliche  Atmung,   dann   Einführen  der 
Pinzette,  fassen  des  Fremdkörpers  und  Extraktion  eines  groben  Schuhnagels  mit 
kurzer  Spitze   und   grossem  Kopf.    Keine  Blutung.     Die  Krämpfe  wiederholten 
sich  und  der  Aterastillstand,  sodass  noch  ca.  1  \'a— 2  Stunden  künstliche  Atmung 
eingeleitet   werden  musste.     Trotz  Infusion   von  Kochsalz,  Aetherinjektion  und 
anderen    Wieberbelebungsversuchen   verschied   das   Kind    etwa   2 Vi— -3  Stunden 
nach  der  Extraktion. 

Die  Sektion  ergab:  Pneumonischer  Herd  und  Bronchitis  im  rechten 
Unter-  und  Mittellappen,  etwas  Status  lyraphatikus  und  deutliche  Zeichen  des 
Suffokationstodes. 

Nach  den  Erscheinungen  muss  es  sich  hier  um  eine  akute  Kokainintoxi- 
kation gehandelt    haben.     Sicher   hatte   das  Kind   nur   wenig  Kokainlösung  be- 
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kommen,  aber  die  Applikation  mittels  Spray  hatte  bewirkt,  dass  von  der  für  die 
Lnnge  zu  starken  lO^/o  Lösung,  die  ich  sonst  auch  in  Rachen  und  Nasen  nie 
anwende  bei  Kindern,  zu  Tiel  in  den  feinen  Bronchialästen  auf  entzündeter 
Schleimhaut  liegen  blieb,  nicht  mit  dem  Tupfer  entfernt  werden  konnte.  Möglich, 
dass  die  Pneumonie,  der  Status  Ijmphatikus,  die  Narkose  auch  noch  dazu  bei- 
trugen, die  Widerstandskraft  gegen  das  Kokaingift  zu  schwächen.  Die  Extraktion 
gelang  leicht  ohne  Nebenverletzung  und  das  Kind  wäre  ohne  diese  fatale  Kokain- 
komplikation gerettet  worden.  Es  sei  daher  vor  Applikation  von  Kokainlösongen 
mit  Spray  bei  der  Bronchoskopie  gewarnt. 

Herr  Keimer- Düsseldorf:  Ich  freue  mich,  dass  ich  aus  zwei  Erfahrungen 
heraus  das  bestätigen  kann,  was  Herr  Prof.  Killian  über  Gummikanülen  mit- 
geteilt hat.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  Kind  von  3  Jahren,  das 
lange  zuvor  schwere  Diphteric  durchgemacht  hatte,  tracheotomiert  worden  war 
und  nicht  dekanuliert  werden  konnte.  Ich  habe  mit  unserm  Chirurgen  Arnolds 
zusammen  die  Laryngofissur  gemacht  und  eine  starkwandige  Gummikanüle  eingelegt, 
deren  vordere  Wand  mittelst  Seidenfaden  an  dem  Schild  einer  gewöhnlichen 
Kanüle  befestigt  wurde.  Wir  haben  dann  teilweise  die  Fissur  geschlossen.  Nach 
10  Tagen  entfernten  wir  die  Kanüle,  worauf  ein  günstiges  Resultat  zustande  kam. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Knaben  von  3  Jahren, 
der  an  immer  wieder  rezidivierenden  Papillomen  litt.  Es  war  nicht  möglich, 
alles  von  oben  zu  entfernen.  Wir  haben  darum  die  Fissur  gemacht,  ausgeräumt, 
and  in  ähnlicher  Weise  die  Gummiröhre  angewendet.  Ich  kann  nur  Ibestätigen, 
dass  die  dickwandige  Kanüle  leicht  vertragen  wurde  und  dass  ich  in  ähnlichen 
Fällen  wieder  zu  der  Methode  greifen  würde. 

Herr  von  Wild:  Zu  Punkt  5,  „Probebissen",  möchte  ich  einen  Fall 
erwähnen.  Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  die  von  Zeit  zu  Zeit  an  schweren 
Magen- Darmbeschwerden  mit  Erbrechen  litt.  Die  Patientin  verfügte  über  das 
beste  Gebiss ;  ihre  Magenfunktion  war  normal.  Die  Ursache  war  die  mangelhafte 
Bearbeitung  des  Bissens.  Ich  konnte  ihr  nachweisen,  dass  sie  immer  kolossale 
Fleischstücke  geschluckt  hatte.  In  Gesellschaft  hat  sie  offenbar  nicht  die  nötige 
Aufmerksamkeit  auf  das  Kauen  verwandt.  Es  war  durchaus  kein  Grund  vor- 
handen, dass  sie  ihre  Bissen  nicht  normal  gestaltete;  ich  konnte  aber  nachher 
immer  im  Erbrochenen  und  Stuhl  grosse  Fleischstücke,  besonders  Sehnenstücke 
nachweisen. 

Herr  Wem  er- Mannheim:  Ich  glaube  auch,  dass  man  keinen  Vorteil 
von  einer  Laryngofissur  bei  erheblicher  Stenose  hat,  wenn  man  auf  die  Dilata- 
torien  zur  Nachbehandlung  angewiesen  ist.  Man  wird  meistens  nach  einig'er 
Zeit  gerade  so  weit  sein,  wie  vor  der  Operation.  Diese  Erfahrung  Hess  mich 
auf  den  Gedanken  kommen,  in  den  gespaltenen  Kehlkopf  nach  Ausräumung  des 
stenosierenden  Gewebes  Epidermis  zu  transplantieren.  Dies  habe  ich  vor  etwa 
6  Jahren  bei  einem  Patienten  getan,  dessen  Larynx  durch  eine  ganz  maligne 
Lues  total  obliteriert  war.  Nach  Spaltung  des  Kehlkopfes  habe  ich  durch  Weg- 
nahme der  Weichteile  bis  auf  den  Knorpel  ein  Lumen  hergestellt,  dessen  Er- 
haltung aussichtslos  gewesen  wäre  ohne  Transplantation.  Wider  Erwarten 
gelang  diese  überraschend.  Eine  Nachbehandlung  mit  Dilatatorien  war  nicht  not- 
notwendig.    Es  wurde  ein  Atemspalt  erzielt,   der  eine   laute,   wenn  auch  rauhe 
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Stimme  ermöglichte.  Dadurch  ist  Patient  wieder  arbeits-  und  erwerbsfähig  ge- 
worden. Ich  habe  Tor  etwa  6  Wochen  zufällig  den  Patienten  wiedergesehen 
und  mich  vom  Dauererfolg  überzeugt.  Ich  war  anfangs  in  Sorge,  dass  die 
Trockenheit  der  transplantierten  Fläche  zu  Borkenbildung  Veranlassung  gäbe. 
Das  ist  nicht  in  erheblichem  Masse  eingetreten.  Auch  hat  sich  die  Epidermis 
nicht  wieder  abgestossen,  sondern  sie  ist  jetzt  noch  in  grossen  weisslichen  Inseln 
im  Kehlkopf  zu  sehen.  Ich  kann  Ihnen  empfehlen,  gelegentlich  ähnlich  zu  Ter- 
fahren,  man  wird  in  verzweifelten  Fällen  bessere  Resultate  und  mit  geringerem 
Aufwand  von  Zeit  und  Geduld  erzielen,  als  mit  jahrelangem  Bougieren. 

Herr  von  Schrötter:  Zunächst  muss  ich  meine  Anerkennung  aussprechen 
über  die  feinen  Instrumente,  die  zu  diesem  Zweck  konstruiert  worden  sind. 
Doch  möchte  ich  konstatieren,  dass  ich  seit  Ende  1899,  seit  ich  mich  praktisch 
mit  der  Endoskopie  der  Bronchien  beschäftige,  die  Pinzette  mit  Vorteil  zur 
Fremdkörperextraktion  benutze. 

Nach  vielen  Operationsgeschichten,  die  mir  bekannt  geworden  sind,  habe 
ich  die  Meinung  bekommen,  dass  man  mit  der  Pinzette  besser  daran  gewesen 
wäre  als  mit  den  häkchenartigen  Behelfen.  Ich  habe  immer  eine  gewisse  Scheu 
vor  diesen  Instrumenten  gehabt.  Herr  Prof.  Killian  hat  betont,  dass  man 
dort,  wo  der  Fremdkörper  das  Lumen  ganz  erfüllt,  diesem  mit  der  Pinzette 
schwer  beikommt.  Dies  ist  auch  im  Allgemeinen  gewiss  richtig.  Nimmt  man 
jedoch  eine  Pinzette,  deren  Branchen  die  Tendenz  haben,  nach  Aussen  zu 
federn,  so  vermag  man  auch  in  solchen  Fällen  die  Extraktion  des  Fremdkörpers 
zu  bewerkstelligen.  Die  Pinzette  verlängert  gleichsam  das  Rohr;  ihre  Branchen 
schieben  sich  aus  dem  Rohr  heraus,  dringen  zwischen  Fremdkörper  und  Wandung 
durch,  um  ihn  zu  umfassen.  Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein,  dass  das 
diejenige  Methode  ist,  die  immer  zum  Ziele  führt. 

Ich  habe  beispielsweise  keine  Fälle  von  Hemdknopf  zu  behandeln  gehabt. 
Ich  wollte  nur  sagen,  dass  manchmal  auch  dort,  wo  der  Fremdkörper  das  Lumen 
vollständig  verschliesst,  die  Pinzette  doch  das  beste  und  schonendste  Instrument 
sein  kann.  Naturgemäss  soll  damit  der  Erfindergabe,  die  diese  feinen  Instrumente 
hervorgebracht  hat,  nicht  entgegengetreten  werden;  ich  befolge  nur  den  Grund- 
satz, mit  möglichst  einfachen  3Iitteln  auszukommen.  Auf  die  Verwendung  von 
an  ihrem  distalen  Ende  abgeschrägten  Röhren  zum  Abdrängen  störender  Wand- 
abschnitte, sowie  die  Benützung  elliptischer  Tuben  zur  Dilatationsbehandlung 
habe  ich  bereits  an  anderer  Stelle  (in  einem  unter  der  Presse  befindlichen  Buche) 
aufmerksam  gemacht. 

Herr  Killian  (Schlusswort):  Die  Mitteilungen  des  Herrn  Kolleg. Werner 
bezüglich  der  Behandlung  der  Stenosen  mittels  Exzision  und  Transplantation 
hat  mich  besonders  interessiert.  Hoffentlich  kommen  wir  auf  diesem  Wege  in 
der  Behandlung  der  Narbenstenosen  des  Larynx  etwas  weiter.  Eine  Nach- 
behandlung mit  Dilatation  dürfte  sich  aber  bei  Anwendung  von  Transplantationen 
doch  wohl  in  vielen  Fällen  nicht  umgehen  lassen. 

Was  das  Kapitel  Bronchoskopie  angeht,  so  muss  ich  auf  den  von  Lindt 
erwähnten  Fall  etwas  näher  eingehen.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  das  Kind 
an  einer  Kokainvergiftung  gestorben  ist.  Die  Stärke  der  Lösung  und  die 
angewandte  Menge  scheint  mir  eine  zu  grosse  gewesen  zu  sein.    Ganz  besonders 
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möchte  ich  daraaf  hinweisen,  dass  bei  der  Anwendung  der  Kokainlösung  durch 
Spray  viel  leichter  Vergiftungserscheinungen  auftreten.  Einer  meiner  Patienten, 
der  häufig  zur  Vornahme  der  unteren  Bronchoskopie  mit  dem  Pinsel  stark 
kokainisiert  worden  war  und  dies  gut  ertragen  hatte,  bekam  sofort  leichte  Ver- 
giftungserscheinungen, als  ich  einmal  einen  1  ^jo  Kokainspray  anwandte.  Dasselbe 
beobachtete  ich  bald  darauf  bei  einer  Patientin,  der  durch  den  Laiynx  eine 
l°/o  Kokainlösung  eingesprayt  worden  war.  Offenbar  gelangt  beim  Sprayen 
an  und  für  sich  eine  grössere  Menge  Kokain  in  die  Luftwege.  Ausserdem  wird 
eine  viel  grössere  Fläche  davon  betroffen  und  eine  viel  grössere  Menge  Kokain 
resorbiert.  Auf  dem  Pinsel  hat  man  weniger  Kokain,  auch  behält  der  Pinsel 
die  grössere  Menge  der  Lösung  zurück  und  von  dem,  was  aufgepinselt  wird, 
wird  noch  ein  Teil  ausgehustet  und  nur  ein  verhältnismässig  kleiner  Teil  gelangt 
zur  Resorption. 

In  dem  L  in  dt  sehen  Falle  begannen  die  Vergiftungserscheinungen  mit 
Krämpfen.  Dasselbe  habe  ich  einmal  beim  Erwachsenen  erlebt.  Der  Fall  lohnte 
sehr  die  Mitteilung,  aber  ich  fürchte,  dass  ich  heut  zu  viel  Zeit  damit  weg- 
nehmen würde. 

Aus  Amerika  sind  mir  zwei  Fälle  bekannt,  in  denen  Kinder,  nachdem 
die  bronchoskopischen  Fremdkörperextraktionen  gelungen  waren,  einige  Stunden 
danach  an  Vergiftungserscheinungen  starben.  Hier  war  ausser  dem  Kokain  auch 
noch  Atropin  und  Chloroform  mit  in  Rechnung  zu  ziehen.  Bei  Kindern  soll 
man  eben  mit  der  Anwendung  von  Giften  besonders  vorsichtig  sein  und  nament- 
lich nicht  mehrere  gleichzeitig  gebrauchen.  Besonders  auch  ist  auf  den  Kräfte-  ' 
zustand  des  kleinen  Patienten  zu  achten,  damit  man  das  ebenerlaubte  Mass 
nicht  überschreitet. 

Die  von  Herrn  von  Sehr  Otter  junr.  empfohlene  Pinzette  lässt  sich  zur 
Fremdkörperextraktion  selten  mit  Erfolg  anwenden ,  insbesondere ,  wenn  der 
Fremdkörper  den  Bronchus  fast  verschliesst  und  nicht  auf  beiden  Seiten  genügenden 
Abstand  von  der  Bronchialwand  hält.  Auch  liegt  die  Situation  meist  so,  dass 
man  nur  einen  medialen  Abschnitt  des  Fremdkörpers  im  Rohre  zu  sehen  bekommt, 
weil  das  Rohr  nicht  vollständig  in  der  Richtung  des  betreffenden  Bronchus  liegt. 
Ich  habe  mir  verschiedentlich,  nicht  allein  in  dem  obigen  Falle,  den  Fremdkörper 
erst  vollständig  einstellen  können,  nachdem  ich  das  Rohr  hatte  vorn  schräg 
abschneiden  lassen,  wobei  die  Spitze  gegen  die  äussere  Bronchialwand  gedrängt 
wurde.    Neuerdings  ist  Henrici  in  der  gleichen  Weise  vorgegangen. 

Die  Bemerkung  des  Herrn  Kollegen  von  Wild  ist  sehr  beachtenswert; 
man  muss  also  bei  Patienten  mit  Schluckstörungen  auch  auf  den  Stuhl  achten. 
Für  die  Zukunft  der  Laryngologen  eröffnet  dies  eine  weite  Perspektive. 

3.  Herr  Kuhn-Kassel .  Perorale  Tubage  in  der  Pharyngologie. 

Für  die  Operationen  der  grossen  Geschwülste  im  Nasenrachen- 
raum haben  wir  bekanntlich  eine  Eeihe  von  Methoden.  Wir  haben 
die  Wege  durch  die  Nase,  quer  durch  das  Gesicht  und  durch  den 
Mund,  und  unterscheiden  demnach: 

Nasale  Methoden,     Faciale  Methoden,     Buccale  Methoden. 
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Unterziehen  wir  diese  Methoden  einer  näheren  Besprechung, 
80  ist  folgendes  zu  bemerken:  r 

1 .  Die  nasalenMethoden  zerfallen  wieder  in  zwei  Gruppen, 
je  nachdem  sie  nur  das  Weichteilgerüste  der  Nase  spalten,  oder 
temporär  entfernen,  oder  auch  die  knöchernen  Teile. 

Die  ersteren  Verfahren  sind  dargestellt  durch  die  Vorschläge 
von  Hipporates,  Dor6,  später  von  Wutzer. 

Die  zweiten  unvollkommenen  durch  die  Methoden  von  Weber, 
und  Mich  au  X  etc.;  in  vollendeter  Ausführung  und  Vollkommen- 
heit durch  von  Langenbecks  temporäre  Eesektion  des  0> 
nasale  und  des  prozessus  nasalis  des  Oberkiefers;  ferner  durch  die 
temporäre  seitliche  Ablösung  der  ganzen  Nase  von 
Vict.  von  Bruns,  welche  in  dem  Verfahren  von  Lawrence, 
Gosselin,  Rouge,  Linhardt  ihre  Vorfahren  hatte,  endlich 
durch  die  temporäre  doppelte  Nasenresektion  mit  Um- 
schlagen der  Nase  nach  unten,  von  Ollier. 

Die  facialen  Methoden  rechnen  bald  mit  einer  definitiven 
Wegnahme  des  Oberkiefers,  bald  mit  einer  temporären. 

Das  zweite  Verfahren  besteht  in  der  osteoplastischen 
Resektion  des  Oberkiefers  von  Langenbeck,  das  begeistert 
von  Simon  und  Weber  aufgenommen  und  seit  dieser  Zeit  in 
einschläglichen  Fällen  am  meisten,  oft  auch  mit  Modifikationen, 
ausgeführt  wurde.  Es  wurde  von  Jordan  noch  zu  einer  gleich- 
zeitigen temporären  Resektion  von  Oberkiefer  und  Nase  zusammen 
erweitert.  Die  buccalen  Methoden  endlich  unterscheiden  sich  in 
zwei  Sammelgruppen,  je  nachdem  sie  entweder  eine  Spaltung  der 
Oberkieferfortsätze,  des  Oberkiefers  fordern  oder  umgehen.  Die 
letztere  Gruppe  ist  repräsentiert  durch  die  Verfahren  von  Manne, 
Nelaton,  Gussenbauer. 

Die  erstere  Gruppe  umfasst  zwei  Untergruppen,  je  nachdem 
der  Oberkiefer  sagittal  gespalten  wird  (Kocher,  der  in  der  Mittel- 
linie spaltet),  oder  transveral  (Chalot,  Habs,  Partsch, 
welche  die  Aleolarfortsätze  samt  der  knöchernen  Gaumenplatte 
ablösen  und  nach  unten  klappen). 

Unterziehen  wir  alle  die  genannten  Verfahren  einer  näheren 
Kritik,  so  müssen  wir  sie  nach  folgenden  vier  Richtungen  ins 
Auge  fassen: 
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1.  Wir  müssen  die  Methoden  beobachten  nach  der  Art  und 
Ausgiebigkeit,  wie  dieselben  uns  eine  Zugänglichkeit  zu 
dem  Operationsgebiet  schaffen: 

Diese  Zugänglichkeit  besteht  aus  folgenden  zwei  Faktoren: 

a)  aus  der  Entfernung  derRänder  der  Mundöffnung 
von  dem  Punkte,  an  dem  wir  operieren  müssen,  also  vom  Aus- 
gangspunkte der  Geschwülste  in  unserm  Falle.  Dieser  ist  in  den 
meisten  Fällen  die  Symphysis  occipito-sphenoidalis,  in  seltneren  die 
hintere  Eachenwand. 

b)  Aus  der  Grösse  und  Breite  der  geschaffenen  Ein- 
gangsöffnung. 

2.  Wir  müssen  die  genannten  Methoden  kritisch  ins  Auge 
fassen  nach  dem  Grade  der  Verletzung,  die  wir  durch  die- 
selben setzen,  also  nach  dem  Grade  der  Verstümmelung  an  Knochen 
und  Weich  teilen  des  Gesichtes. 

3.  Wir  müssen  kritisch  in  Betracht  ziehen  den  grösseren 
oder  geringeren  Grad  der  Gefährlichkeit  des  Eingriffes, 
welch  letzterer  von  der  Leichtigkeit  oder  Schwierigkeit,  die  Blutung 
zu  beherrschen  und  die  Aspiration  zu  vermeiden,  abhängt.  Auch 
die  Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  und  die  Ruhe  des  Ein- 
griffes kommt  in  Betracht,  Punkte,  welche  die  grössere  oder 
geringere  Gründlichkeit  des  Eingriffes  bedingen. 

4.  Endlich  erstreckt  sich  unsere  Kritik  auf  die  Notwendigkeit 
und  Entbehrlichkeit  von  komplizierenden  Hilfsoperationen 
und  Voroperationen,  Tracheotomie,  Karotisunterbindung  etc. 

Analysieren  wir  nach  den  genannten  Gesichtspunkten  die 
oben  in  Vorschlag  gebrachten  klinischen  Methoden,  so  sehen  wir 
folgendes : 

1.  Die  nasalen  Methoden  sind  nach  allen  vier  genannten 
Richtungen  unzureichend.  Die  Entfernung  vom  Rande  der  knöchernen 
Wunde  bis  zu  den  Ansatzstellen  der  Geschwülste  ist  eine  grosse, 
auch  wenn  wir  die  vorgeschlagenen  Resektionen  machen,  und  die 
Wundöffnung  und  Zugänglichkeit  bleibt  immer,  auch  im  besten 
Falle,  von  der  Nase  her  eine  beschränkte;  die  Verstümmelung 
ist  bei  den  temporären  Nasenresektionen  immer  nicht  unerheblich, 
wenn  auch  mit  leidlichem  kosmetischen  Resultat;  die  Narben  im 
Gesicht  sind  immer  etwas  entstellend,  namentlich  bei  jungen  Patienten, 
und  Nasen-  und  Thränenfunktionen  dürften  häufig  leiden. 
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Auch  die  Gefahren  hinsichtlich  Blutung  und  Aspiration  bei 
der  Ausführung  der  nasalen  Methode  sind  infolge  der  Dunkelheit 
und  schwereren  Übersichtlichkeit  des  Operations terrains  relativ 
gross ;  man  ist  bei  der  nasalen  Methode,  wenn  man  sie  in  der  her- 
kömmlichen Weise  betätigt,  machtlos  wie  je.  Ebenso  ist  die 
Gründlichkeit  und  Sauberkeit  des  Eingriffes,  infolge  der  schlechten 
Übersichtlichkeit,  sehr  mangelhaft. 

So  haben  die  nasalen  Methoden  alle  Vorwürfe  eines 
dunklen  Operierens  bei  engen  Zugängen,  und  aller  Gefahren 
der  Aspiration.  Sie  machen  daher  bei  einigermassen  grösseren 
Tumoren  vorbereitende  Hilfsoperationen,  Tracheotomie  etc. 
häufig  nötig. 

2.  Die  facialen  Methoden  lassen  ebenfalls  sehr  Vieles  zu 
wünschen  übrig.  Haben  sie  auch  hinsichtlich  Punkt  I  die  geringere 
Entfernung  zum  Operationsfeld  und  breitere  Zugänglichkeit  voraus, 
so  wird  dieser  Vorteil  mehr  wie  genug  aufgewogen  durch  die 
gewaltige  Zerstörung  und  Verstümmelung  im  Gesicht.  Dabei 
bleiben  alle  Vorwürfe  bezüglich  Beherrschung  der  Blutung  und 
Aspiration  und  mangelnder  Gründlichkeit,  weil  das  Verfahren  zur 
Eile  zwingt  und  öftere  Revision  des  Wundterrains  nicht  ge- 
stattet; So  machen  auch  die  facialen  Methoden  oft  Tracheotomie 
etc.  nötig. 

3.  BuccaleMethoden.  So  bleiben  denn  eigentlich  als  Method  ?n 
der  Wahl  nur  die  buccalen  Methoden  übrig.  Sie  erfüllen  am  besten 
unsere  oben  gestellten  Forderungen.  Aber  auch  sie  sind  in  der 
bisherigen  Form  unzureichend. 

Haben  sie  auch  nicht  den  Vorwurf  des  Punktes  1  und  2,  indem 
sie  relativ  nahe  Verhältnisse  und  gute  Zugänglichkeit  gestatten, 
und  im  ganzen  relativ  wenig  verstümmeln  (wenigstens  im  Gesicht), 
so  braucht  es  doch  noch  einer  prinzipiellen  Vervollständigung  der 
Methode,  wenn  diese  Punkte  so  recht  ausgenutzt  und  ganz  und 
gar  ausgiebig  zur  Geltung  kommen  sollen. 

Auch  bleiben  vorerst,  auch  für  diese  Methoden,  die  Vorwürfe 
von  Punkt  3  und  4,  die  Blutung,  Aspiration  etc.,  und  die  event. 
Tracheotomie  etc.,  namentlich  wenn  die  Verfahren  von  Partsch 
oder  Kocher  angewendet  werden.  Wir  sind  daher  auf  weitere 
Hilfe  angewiesen.  In  dieser  Verlegenheit  kommt  uns  die  pero- 
rale Intubation  in  ausgezeichneter  Weise  entgegen.     Ich  habe 
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dieser    Methode    anderenorts   weitere    Arbeiten  ^)    gewidmet.     An 
dieser  Stelle  soll  nur  das  Wissenswerte  wiederholt  werden. 

Die  perorale  Intubation  ist  gegen  Blutung  und  Aspiration 
ein  absolut  zuverlässiges  Hilfsmittel  und  gestattet  dem  Operateur 
Kühe  und  Zeit  zur  öfteren  Tamponade  und  häufigeren  Wieder- 
holung der  Revision  des  Operationsfeldes.  Der  Mund  ist  extrem 
geöffnet  und  starrt  weit  offen,  während  der  ganzen  Operation; 
die  Narkose  ist  andauernd  tief  und  gleichmässig ;  Atmung  ganz 
frei ;  lauter  Bedingungen,  die  dem  Arbeiten  vom  Munde  her  ausser- 
ordentlich förderlich  sind.  Unter  diesen  Voraussetzungen  kommen 
daher  alle  die  oben  genannten  Vorzüge  der  buccalen  Operations- 
methoden bei  Nasen-Kachentumoren  so  recht  zur  Geltung,  wie  ich 
kurz  zeigen  will: 

1.  Der  weit  offene  Mund  rückt  die  Basis  des  Schädels  dem 
Operateur  äusserst  nahe,  die  hintere  ßachenwand  liegt  über 
haupt  frei  vor;  spaltet  man  nun,  je  nach  Bedarf  den  weichen 
Gaumen,  längs  oder  quer  am  Ansatz  zum  harten,  oder  spaltet 
man  den  harten  Gaumen,  oder  beide,  so  bekommt  man  je  nach 
Wunsch  und  Notwendigkeit  alles  zu  Gesicht.  Dabei  kann  sich  der 
Operateur  ganz  vom  Bedürfnis  leiten  lassen.  Braucht  er  noch 
mehr  Zugänglichkeit,  so  spaltet  er  nach  Kocher  den  Oberkiefer 
in  der  Mitte  und  drängt  ihn  auseinander.  So  ist  eine  Zugänglichkeit 
ermöglicht,  die  alle  anderen  Verfahren  in  den  Schatten  stellt.  Die 
einfache  horizontale  Rückenlage  mit  einem  über  eine  Rolle  leicht 
nach  hinten  geneigten  Kopf,  ist  dem  Operateur  sehr  bequem;  sie 
hat  auch  nicht  die  Vorwürfe  der  Kongestion  der  Rose  sehen  Lage, 
und  der  verstärkten  Blutung  dieser  Methode,  wie  Kocher  sie 
mit  Recht  der  Methode  vorwirft. 

Auch  die  Schräglage  von  Payr  hat  bekanntlich  keine 
besonderen  Vorteile  gebracht.  Die  Halbnarkose,  zu  der  andere 
Autoren  raten,  ermangelt  jeden  Vorteils  bezüglich  Blutstillung  und 
und  Gründlichkeit  der  Operation. 


')  Vergl. :   Jahrgang    der   Monatsschrift    für  Ohrenheilkunde  1905,    Nr.  8 
(Zu  sammenstellung) . 

Ferner:    1.   Nasen-Raclientumoren  und   perorale  Tuhage,  Zentralblatt  für 
Chirurgie,  1906,  Nr.  9. 

2.  Wolfsrachen  und  perorale  Tubage.     Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1906,  Nr.  14. 
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2.  Meine  buccale  Methode  führt  keine  Verstümmelung  herbei, 
das  Gesicht  bleibt  unberührt.  Die  medianen  Spaltungen  lassen 
sich,  dank  der  bequemen  Zugänglichkeit,  wieder  gut  nähen,  und 
brauchen  bei  guter  Ausführung  nicht  die  geringste  Störung  zu 
hinterlassen.  Die  Ausführung  der  Nath  wird  unterstützt  durch  die 
Sauberkeit  des  Verfahrens  (ungestört  durch  Erbrechen  etc.)  und 
die  Zeitersparnis,  und  die  gute  Übersichtlickeit  der  Nathstelle *). 

3.  Die  Gefahren  einer  medianen  Spaltungsmethode  mit  Intubation 
sind  bei  guter  Ausführung  aller  Einzelheiten  die  denkbar  geringsten : 

Die  Tamponade  um  das  Rohr  am  Kehlkopf eingang  muss 
tief  gemacht  werden.  Man  nimmt  dazu  den  Zeigefinger  der  rechten 
Hand.  Dieser  führt  eine  halbe,  zu  einem  langen  feuchten  Streifen 
gefaltete  Kompresse  so  tief  als  möglich  in  die  Speiseröhre.  Die 
andere  Hand  kontrolliert  aussen  die  Tamponade.  Ein  Seidenfaden 
am  Ende  des  Tampon  selbst  wird  ganz  in  die  Tiefe  versenkt  und 
mittels  Spatels  etc.  festgedrückt.  So  ist  die  Tamponade  absolut 
Wasser-  und  Luftdicht.  Es  begreift  sich  leicht,  dass  auf  diese 
Weise  alle  Aspirationsgefahr  etc.  ausgeschlossen  ist.  Nach  dieser 
vorbereitenden  Tamponade  ist  es  nicht  schwer,  der  Blutung  dauernd 
Herr  sein.  Bei  der  absoluten  ünverrückbarkeit  der  Tamponade, 
wenn  sie  gut  in  der  Tiefe  sitzt  und  wo  möglich  noch  durch  die 
nach  hinten  gedrückte  Zunge  verstärkt,  und  durch  einen  Spatel 
oder  Stiltupfer  vom  Assistenten  gehalten  und  überwacht  wird,  ist 
die  Mundhöhle  eine  geschlossene  absolut  starre  Höhle,  die  jede 
Blutung  durch  Kompression  zu  stillen  erlaubt.  Dabei  ist  keine 
Eile  oder  Unruhe  von  Seiten  des  Operateurs  nötig;  Eisenchlorid 
oder  Paquelin  können  herangezogen  werden.  Ferner  sieht  man 
ausgezeichnet,  sei  es,  dass  man  nur  Oberlicht  oder  einen  Stini- 
spiegel  mit  künstlicher  Lichtquelle  verwendet.  Jede  einzelne  Stelle 
ist  nach  entsprechender  Medianspaltung  dem  Auge  zugänglich  zu 
machen.  Scheere  und  Messer  können  auch  wiederholt  verwendet 
werden.  Kontrolle  jedes  Schnittes  mit  dem  Auge  möglich.  Dabei 
immer  gleichtiefe,  ruhige  Narkose.  So  gewinnt  die  Operation 
ungemein  an  Gründlichkeit  und  Exaktheit. 

4.  Die  perorale  Intubation  lässt  alle  vorbereitenden  Hilfsopera- 
tionen   entbehren,    sei   es   Tracheotomie    oder    Unterbindung  der 


*)  K  u  h  u :  Wolfsrachen  und  perorale  Intubation.    Münchener  med.  Wochea- 
schrift  1906,  Nr.  14. 
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Karotis  etc.  Verglichen  mit  der  Tracheotomie  ist  die  Tubage  bei 
derselben  Leistung  nicht  nui-  schonender,  sondern  auch  angenehmer 
für  den  Operateur.  Der  Abschluss  nach  den  Luftwegen  ist  viel 
exakter  und  zuverlässiger;  eine  Herrschaft  über  Erbrechen  erlaubt 
die  Tracheotomie  nicht.  Daher  ist  die  Litubation  vorzuziehen. 
Auf  Grund  der  oben  genannten  theoretischen  Studien,  die 
ich  in  früheren  Abschnitten  niedergelegt  habe,  muss  ich  die  Methode 
der  buccaJen  Operation  mittels  Intubation  allen  Laryngologen  und 
Chirurgen  dringend  empfehlen. 

Kasaistik. 

Zunächst  ausgedehnt  auf  alle  buccalen  Fälle. 

1.  Fall.  Herr  M.  aus  Wildungen,  25  Jahre,  leidet  seit  Jahren 
an  Peritonsillitis  und  Tonsillitis,  die  zu  dicken  knorpelartigen  Wülsten 
im  hinteren  Eacheri,  namentlich  in  der  Gegend  der  Gaumenbögen 
geführt  hatten;  daneben  jetzt  abzedierende  Herde  auf  und  in  den 
Tonsillen,  und  auf  dem  rechten  vorderen  und  hinteren  Rachenbogen. 
Operation  am  17.  Juli  1902.  Einführung  der  Tubage  in  Narkose; 
leicht  vertragen,  ohne  Reaktion,  ohne  Cyanose;  die  Narkose 
gleichniässig  tief,  ohne  die  leiseste  Unterbrechung,  pulmonal  zu 
Ende  geführt. 

Das  Arbeiten  bei  halbsitzender  Haltung  des  Patienten  in  der 
Tiefe  des  Rachens  angenehm  und  leicht;  Tamponade  der  tiefsten 
Rachenabschnitte,  dann  Abtragung  der  Wülste  in  mehreren  Stücken 
mittels  Skalpell.  Die  Blutung  äusserst  stark,  da  die  Gewebe  sehr 
stark  entzündet  und  die  Schnittflächen  sehr  ausgedehnt.  Ohne 
Tubage  musste  der  Operateur  der  Blutung  wegen  in  grosse  Ver- 
legenheit kommen;  auch  hätte  die  Ruhe  zur  Entfernung  mehrerer 
Portionen  gefehlt  und  die  Vollständigkeit  hätte  wegen  mangelnder 
Übersicht  sehr  gelitten.  Auf  dem  Wege  der  Tubage  konnte  immer 
wieder  die  Blutung  gestillt  und  dann  konnten  restständige  Teile  ent- 
fernt werden,  mit  ebenderselben  Gründlichkeit  wie  an  Organen  auf  der 
Oberfläche  des  Körpers.  Die  Blutung  stand  auf  Kompression,  die 
Atmung  war  ganz  frei,  die  Rachentamponade  funktionierte  vor- 
züglich, die  Narkose  war  tief  und  ruhig.  Würgen  wurde  durch 
Druck  auf  die  Kompressen  unterdrückt. 

So  wurde  zunächst  die  rechte  Seite  in  Ordnung  gebracht. 
Dabei  lag  das  Rohr  links;  dann  wurde  es  rechts  gelegt  und  die 
schwächere  linke  Tonsille  entfernt.  —  Der  Blutung  wegen  erschien 
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der  Thermokauter    angebracht;    derselbe    bequem    in   Anwendung 
gezogen  und  alle  blutenden  Teile  damit  bestrichen. 

2.  Fall.  Frl.  D.  aus  Körbecke,  mit  stark  vergrösserten  Ton- 
sillen und  starken  Wucherungen  an  der  hinteren  ßachenwand. 

Zunächst  Narkose.  Patientin  ist  sehr  cyanotisch,  verträgt 
das  Chloroform  schlecht,  daher  die  Tubage  angewendet;  dieselbe 
geht  leicht  von  statten.  Nach  Eindringen  des  Tubus  in  den  Laiynx 
weicht  die  Cyanose  momentan  einer  frischen  rosigen  Gesichtsfarbe, 
die  Atmung  wird  ruhig,  gleichmässig  und  tief. 

Exstirpation  der  Tonsillen.  Stillung  der  Blutung  leicht  und 
absolut.  Revision  der  Schnittfläche  und  leichte  Korrektur  der- 
selben; ebenso  Entfernung  der  Rachenmandeln,  alles  unter  Tam- 
ponade  der  hinteren  Rachenteile,  bei  gewöhnlicher  Rückenlage. 

3.  Fall.  Heidelberger  Klinik.  Operateur:  Dr.  Engelken. 
Frau  von  ca.  50  Jahren.  Submaxillartumor.  Da  der  Tumor  den 
Racheneingang  etwas  komprimiert,  ist  die  Einführung  der  Tubage 
etwas  schwieriger.  Gelingt  aber  trotzdem  sofort.  Atmung  ganz 
frei.  Glatte  Narkose.  Dauer  ^Ja  Stunden.  Später  gutes  Befinden 
gemeldet. 

4.  Fall.  Mädchen  von  10  Jahren.  Ausräumung  des  Nasen- 
rachenraumes.    12.  Juni  1905. 

Das  8  mm  Rohr  sehr  gut  vertragen.  Atmung  ganz  frei. 
Tamponade  des  Rachens  und  des  Oesophagus  ganz  in  der  Tiefe. 
Es  ist  seht  angenehm,  den  Rachen  immer  und  immer  wieder  mit 
dem  Finger  abtasten  zu  können,  und  trotz  starker  Blutung  mehr- 
mals mit  der  Juraczschen  Zange  eingehen  zu  können. 

5.  Fall.  Junge  von  8  Jahren.  27.  Juni  1905.  Ausräumung 
des  Nasenracheni'aumes.    Tonsillenwegnahme. 

Die  Tubage  mit  ihrer  besseren  Beherrschung  der  Blutung 
erschien  indiziert,  weil  Patient  vor  einem  Jahr  stark  an  Purpura 
gelitten  hatte. 

Das  Rohr  —  8  mm  —  leicht  eingeführt,  gute  Atmung,  Nar- 
kose leicht,  durchaus  ununterbrochen. 

Die  Tamponade  des  Oesophagus  eine  absolute.  Nasenrachen- 
raum  ausgeräumt  in   halb  sitzender  Stellung,  Tonsillen  resziert.  ^) 


*)  Die  Zunge  wird  am  besten  mittels  eines  Spatels  mit  ringförmigem, 
gezahnten  £nde  niedergehalten;  sie  lässt  sich  dann  ganz  fortdrücken  und  zor 
weiteren  Vollendung  der  Rachentamponade  gegen  die  Blutung 
ben  utzen. 
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6.  Fall.  Göttinger  chir.  Klinik.  Operateur  Herr  Geheimrat 
Braun.  Patient  Mann  von  ca.  50  Jahren  mit  Polypen  der  Nase. 
Tubus  wird  ohne  Chloroform  und  ohne  Morphium  eingeführt. 
Patient  verträgt  das  Rohr  recht  gut,  atmet  frei  und  lässt  sich 
alles  Weitere  gut  gefallen.  Chloröformaufträufeln  macht  etwas 
Hustenreiz  in  der  Lunge;  es  verzögert  sich  daher  die  Einleitung 
der  Narkose  etwas.  (Patient  hatte  auch  kein  Morphium.)  Rohr 
10  mm  Dicke.  Langsam  wird  die  Narkose  tiefer.  Vorher  einige- 
male  kräftig  durch  das  Rohr  expektoriert. 

Tamponade  der  Rachenhöhle.  Die  Tamponade  muss  die  tiefen 
Teile,  besonders  das  cavum  pharyngis,  umgreifen.  Sonst  kann  Blut 
in  die  Luftwege  laufen.     Operation  glatt  beendet. 

7.  Fall.  Sarkom  der  Nasenrachenhöhle.  Grosses  Sarkom 
mittels  Intubation  und  Resektion  der  Nase  exstirpiert. 

Junger  Mann  von  17  Jahren.  Grosser  Tumor,  der  die  ganze 
Nasenhöhle  bis  hinter  die  uvula  ausfüllt,  und  aus  dem  linken  Nasen- 
loche  heraussieht.     Häufige  stärkste  Blutungen. 

Operation:  Vorgehen  nach  Langenbeck  mit  Hautschnitt 
in  der  linken  Nasolabialfalte.  Tamponade.  Resektion  des  Processus; 
vorher  Intubation. 

Entfernung  des  ganzen  oberen  Tumors;  der  Rest  hinter  der 
Uvula  gelingt  nicht  auf  diesem  Wege  zu  entfernen.  Tamponade. 
Vorerst  Heilung.    Leichte  Beherrschung  der  sehr  starken  Blutung. 

8.  Fall.  Frau  K.  leidet  an  einer  luetischen  Perforation  des 
harten  Gaumens.  Zuerst  Inunktionskur  von  einigen  Wochen  Dauer. 
Entfernung  eines  Sequesters  aus  der  Perf orationsöfEnung ;  derselbe 
rührt  vom  Dache  des  Gaumens  und  dem  unteren  Teil  des  Vomer 
her.  Es  entsteht  eine  grosse  Kommunikationsöffnung  zwischen 
Mund  und  Nase. 

26.  April  1902  Operation.  Plastischer  Verschluss  der  mark- 
stückgrossen  Öffnung  unter  Anwendung  der  Tubage.  Dieselbe  in 
Narkose  appliziert,  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Intubation  geht 
glatt  von  statten;  Atmung  sofort  ganz  frei.  Rachen  war  mittels 
O'Dwy ersehen  Speculums  offen  gehalten,  die  Zunge  etwas  vor- 
gezogen. Nachdem  dann  die  Rachenhöhle  mit  einer  sterilen  Kom- 
presse vollkommen  fest  ausstamponiert  worden,  wurde  die  Operation 
in  gewöhnlicher  Rückenlage  begonnen.  Zwei  seitliche  grosse  Peri- 
ostschleimhautlappen  losgelöst;  starke  Blutung  durch  weitere  ein- 
geführte Kompressen  leicht  beherrscht,    öftere  Anläufe  zum  Würgen 
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und  Erbrechen  ebenfalls  durch  diese  starke  Tamponade   und  ener- 
gischen Druck  auf  dieselbe  koupiert.     Naht  der  Wundränder. 

Bei  der  Entfernung  der  Tamponade  die  untersten  Partien 
derselben  kaum  blutig  gefärbt. 

9.  Fall.    Herr  M.  aus  K.    Karzinom  der  Wange. 

Tubage  nach  eingeleiteter  Narkose;  dieselbe  sehr  glatt  und 
leicht  bewerkstelligt,  gut  vertragen,  ganz  freie  Atmung.  Tamponade 
des  Rachens;  Würgbewegungen  durch  Druck  auf  diese  Tamponade 
unterdrückt,  gleichzeitig  immer  sofort  wieder  Chloroform  gegeben; 
diese  pulmonale  Applikation  macht  die  Narkose  jedesmal  sofort 
wieder  tief.     (Vergl.  pulmonale  Narkose  anderenorts.) 

Die  Exstirpation  des  Karzinoms  gelingt  leicht.  Naht,  auch 
der  Schleimhäute  bei  absolutester  Asepsis  möglich. 

10.  Fall.  H.  Tumor  an  der  Innenwand  der  Mundschleimhaut 
und  im  Masseter. 

Tubage  mit  10  mm  Rohr  geht  glatt  von  statten.  Tamponade 
des  Rachens.  Die  Beherrschung  des  Wundfeldes,  die  Wahrung 
seiner  Keimfreiheit  ist  eine  vorzügliche;  die  Narkose  ist  tief  und 
ruhig;  die  Naht  leicht  und  bequem. 

11.  Fall.  Herr  M.  aus  Warburg,  40  Jahre.  Tumor  der  Wange. 
Der  Fall  ist  zu  Beginn  nicht  zur  Tubage  bestimmt.  Als  die  Nar- 
kose beginnt,  hat  der  Patient  eine  auffallende  Intoleranz  gegen 
Chloroform,  Patient  ist  äusserst  unruhig,  kommt  nicht  tief  genug 
ins  Schlafen.  Daher  wird,  zum  Teil  der  Blutung  wegen,  und  um 
die  Narkose  kontinuierlicher  zu  gestalten,  und  um  die  Maske  nicht 
immer  vor  dem  Munde  haben  zu  müssen,  die  Tubage  ausgeführt. 
Diese  gut  vertragen,  ohne  Reaktion,  ohne  Würgen  und  Husten. 
Tamponade  der  Mundhöhle.  Aseptische  Verhältnisse  geschaffen. 
Glattester  Ablauf  des  Eingriffes.  Bei  Würgen  Druck  auf  die  Kom- 
pressen. 

12.  Fall.  Kind  R.,  4  Jahre.  Wolfsrachen.  11.  Oktober  1904. 
Vor  4  Jahren  war  die  Plastik  der  Lippen  gemacht  worden,  sofort 
nach  der  Geburt. 

In  Narkose  wird  der  Tubus  (8  mm)  eingeführt.  Eigentlich 
sind  8  mm  etwas  zu  dick.  Dementsprechend  gleitet  das  Rohr  auch 
etwas  mühsam  in  die  Tiefe. 

Die  Fortsetzung  der  Narkose  durch  Tubage  ist  äusserst  leicht 
und  bequem.  Bei  der  Ablösung  der  beiderseitigen  Gaumenlappen 
starke  Blutung.     Dieselbe  ist  bei  der  ruhigen  Narkose  sehr  leicht 
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ZU  Stillen  und  zu  beherrschen.     Auch  die  Anfrischung  der  Uvula 
leicht  und  bequem,  desgleichen  die  folgende  Naht. 

Das  Ergebnis  des  Versuches  ist  das,  dass  die  perorale  Tubage 
bei  Wolfsrachenoperationen  sehr  angenehm  ist  und  den  Eingriff 
sehr  erleichtert,  indem  sie  die  Tamponade  besser  möglich  macht, 
und  eine  Kontinuierlichkeit  der  Operation,  ohne  die  sonst  nötigen 
Pausen  zur  Narkose  möglich  macht. 

Als  Rohrdicke  wäre  für  ein  Kind  von  4  Jahren  7  mm  zu 
empfehlen. 

13.  Fall.  Frau  S.  Karzinoma  linguae.  Frau  von  ca.  50  Jahren. 
Exstirpation  in  Narkose.     Operateur:   Dr.  Hart  mann -Kassel. 

Die  Tubage  nach  vorher  eingeleiteter  C'hloroformnarkose 
gelingt  leicht  (8  mm  Rohr),  wird  sehr  gut  vertragen.  Atmung 
frei.  Keine  Cyanose.  Zuerst  Tamponade  der  tiefen  Teile  des 
Rachens.  Dann  kräftiges  Vorziehen  der  Zunge  mittels  M  u  s  e  u  x  scher 
Zangen.  Der  Tumor  wird  mit  raschen  Schnitten  exzidiert,  die 
Hauptgef ässe  werden  rasch  gefasst,  umstochen  und  die  Ränder  vernäht. 

Die  Beherrschung  des  Wundfeldes  ist  bequem  und  voll- 
ständig, Patientin  absolut  ruhig.  Tamponade  in  den  tieferen  Ab- 
schnitten kaum  blutig. 

14.  Fall.  H.  P.  P.  Karzinoma  maxülae  superioiis  ziemlich 
weit  vorgeschritten.  Operateur:  Priv.-Doz.  Dr.  Gebele.  Klinik 
von  Anger  er -München. 

Patient  bekommt  2  ctg  Morphium  sukutan.  Dann  Chloroform- 
narkose; er  schläft  ruhig  ein.  In  Narkose  die  Tubage  leicht  und 
rasch  ausgeführt;  glattes  Rohr  (mit  luftdichter  Fadeneinlage  in 
demselben)  gleitet  gut  in  die  Tiefe.  Sehr  ausgiebige  Luft,  gute, 
regelmässige  Atmung. 

Der  hintere  Teil  des  Rachens  mittels  einer  grossen  Kom- 
presse dicht  ausgefüllt.    Darüber  eine  weitere  Kompresse. 

Die  Freilegung  des  harten  Gaumens  geschah  von  einem 
Schnitte  an  der  Innenseite  des  Alveolarrandes  längs  des  Halses 
der  Zähne  bis  zum  letzten  Molarzahn;  stumpfe  Abhebelung  des 
mucös-periostalen  Überzuges  des  harten  Gaumens  unter  beträcht- 
licher Blutung  bis  zur  Mittellinie  und  hinten  bis  zum  Rande  des 
weichen  Gaumens. 

Es  wird  tamponiert  und  gelingt  leicht,  die  Blutung  provi- 
sorisch zu  beherrschen,  bis  der  Oberkiefer  aus  seinen  festen  Ver- 

Verhandlungen  des  Vereins  süddeutscher  Lar^ngologen  1906.  4 
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bindungen  ist.  Auch  nachdem  dieses  geschehen,  ist  die  Beherrschung 
der  Blutung  trotz  Eückenlage  eine  vollständige. 

Die  Naht  des  Gaumendaches  und  mit  ihr  ein  vollständiger 
Abschluss  der  Mundhöhle  ist  bequem  und  in  Ruhe  möglich.  Die 
Narkose  andauernd  tief  und  ohne  die  geringste  Unterbrechung, 
ohne  Würgen  oder  Abwehrbewegung. 

Nachdem  alles  fertig,  die  Naht  gemacht,  die  Tamponade 
besorgt,  wird  die  Kompresse  aus  dem  Rachen  entfernt.  Sie  ist 
in  ihren  unteren  Teilen  noch  nicht  einmal  blutig,  d.  h.  also,  die 
Tamponade  ist  eine  absolute  gewesen. 

15.  Fall.  Frau  von  ca.  50  Jahren.  Sarkom  des  Oberkiefers 
links.    Operateur:  Exzellenz  Czernj.    12.  Januar  1905. 

Befund:  Linke  Ob^PÖ$^egto'$^^Äfc«^  aufgetrieben,  auch 
die  Haut  nicht  mehr  voj^öJiieblich.  Der  TG™r  reicht  innen  weit 
nach  hinten.  (        Qv^T  n     lui.     W 

Operation:  zuerst ^lorphiuminjektion  OfiU  dann  die  Chlon)- 
formnarkose  ziemlich  tieN^jn^eldtet.  Dann^ntubation.  Dieselbe 
ohne  jegliche  Reaktion  vertrag  1 1 1^  iVI  In  i  li  fgganz  frei.  Ausführung 
der  Resektion :  Jochbein  mit  Gigli,  os  palatin  mit  Stichsäge  durch- 
trennt, das  übrige  mit  Meissel.  Die  Mundhöhle  vor  ihrer  Inan- 
griffnahme mit  1  Kompresse  ziemlich  fest  ausstamponiert.  Die 
Atmung  ist  dauernd  ganz  frei;  die  Narkose  tief  und  gleichmässig, 
sehr  ruhig.  Nicht  das  leiseste  Unruhigwerden  während  der  ganzen 
Operation.  Einmal  Spuren  von  Blut  erhustet.  (Die  Tamponade  isi 
nicht  sehr  fest ;  deshalb  dringen  Spuren  von  Blut  nach  unten.) 

Dauer  der  Operation  ca.  1  Stunde.  Chloroformgebrauch  sehr 
gering.     Nächste  Tage  gutes  Befinden.     Lunge  bleibt  intakt. 

16.  Fall.  Oberkieferresektion.  Rotters  Klinik,  Berlin,  Hedwig- 
krankenhaus.    Operateur:  Herr  Prof.  Rotter.  29.  Mai  1905. 

Frau  von  ca.  60  Jahren.  Rechtsseitiges  Karzinom  des  Ober- 
kiefers, das  noch  nicht  über  die  Grenzen  des  Knochens  sich  aus- 
gebreitet. 

1.  Nach  Ausführung  einer  mittel  tiefen  Narkose  wird  der 
Patientin,  welche  vorher  Morphium  0,01  bekam  und  ein  wenig 
mit  10  ^/o  Kokainilösung  auf  der  Unterseite  des  epiglottis  betupft 
worden  war,  das  Tubusrohr  (9  mm  Durchmesser)  eingeführt.  Das 
Rohr  wird  ohne  die  allergeringste  Reaktion  aufgenommen,  kein 
leisester  Hustenstoss,  kein  Würgen  oder  sonst  eine  Äusserung  von 
Seiten   des  Kehlkopfes.     Atmung  bleibt   ganz  genau  dieselbe  T^ie 
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vorher ;  keine  Spur  von  Cyanose  etc.  Es  gelingt  leicht,  die  Narkose 
mittels  der  Tubage  fortzusetzen.  Zeitweise  einige  Tropfen  Chloro- 
form genügen  dazu;  der  Seitenschlauch  am  Trichter  für 
das  Ohr  bewährt  sich  gut. 

2.  Es  ist  möglich,  das  ganze  Gesicht,  bis  auf  das  Operations- 
feld abzudecken,  für  die  Zufuhr  von  Chloroform  genügt  eine  Hand 
unter  den  sterilen  Vorlagetüchem. 

Das  Hören  der  Respiration,  namentlich  auch  das  Hören 
jeden  Geräusches  und  jeder  Unreinheit  in  dem  Tubus  vorteilhaft. 
Man  ist  fortwährend  absolut  genau  über  Rhythmus,  Tiefe  und 
Reinheit  der  Atmung  orientiert,  ohne  dem  Kopfe  näher  zu  kommen. 
Ziemliche  Länge  des  Ohrschlauches  erscheint  zweckmässig.  So 
stört  der  Narkotiseur  den  Operateui'  garnicht. 

3.  Die  Abdichtung  der  Mundhöhle  wird  mit  blossem  Finger 
ausgeführt ;  es  gelingt  mühelos,  die  Kompressen  tief  in  den  Rachen 
zu  schieben  und  dort  luftdichte  Abdichtung  zu  erzielen.  Dieselbe 
bewährt  sich  vollständig,  denn  am  Ende  der  Operation  war  die 
tiefste  Portion  der  eingeführten  Kompresse  trocken  und  rein  von 
Blut  geblieben. 

Eine  Behinderung  des  Operateurs  durch  das  Rohr  beim 
Operieren  im  Munde  ist  bei  zweckmässigem  Arrangement  der  Dinge 
gering  oder  ausgeschlossen.  Die  Tamponade  ist  bei  Blutung  im 
Munde  sehr  angenehm,  Atmung  und  Chloroformzufuhr  ungestört. 

Herr  Professor  Rotter  sprach  sich  über  das  Verfahren 
sehr  sympathisch  aus  und  führte  die  Modelle  der  Tuben  in  seiner 
Klinik  ein.  Seit  jener  Zeit  hat  Rotter  eine  Reihe  von  Operationen 
mittelst  Tubage  gemacht. 

Diskussion.  Vorsitzender:  Ich  möchte  einige  Fragen,  die  für  die 
Praxis  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheinen,  an  den  Vortragenden  richten: 

1.  Ist  das  Rohr  vor  oder  nach  eingeleiteter  Narkose  einzuführen? 

2.  Vielehe  Erfahrungen  wurden  gemacht  über  die  unangenehmen  Er- 
scheinungen, die  sich  zeigen  hei  Einführung  des  Rohres  vor  der  Narkose  und 
bei  Einführung  nach  derselben? 

3.  Wie  waren  die  Beschwerden  hinterher? 

Die  Tamponade  scheint  sehr  zweckmässig  zu  sein.  Ich  habe  aus  Ihren 
Arbeiten  gesehen,  dass  Sie  die  perorale  Tubage  auch  zur  Entfernung  von  Rachen- 
und  Gaumenmandeln  benutzten.  Gibt  die  ROhre  nicht  eine  zu  grosse  Raum- 
verengung? 

Herr  Kuhn  (Schlusswort):  Ich  bezog  mich  bei  meinen  Auführungeu  auf 
eine  Reihe  früherer  Mitteilungen,  sonst  würde  ich  die  Technik  der  Narkose  ein- 
gehender behandelt  haben.    Ich  wollte  nur  die  Tubage  bei  Nasen-  und  Rachen- 
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Operationen  entwickeln.  Was  die  Frage  belangt,  wie  ich  anästhesiere,  so 
mOchte  ich  erwähnen,  dass  man  einem  Patienten  ganz  ohne  alle  Vorbereitungen 
in  der  Sprechstunde  den  Tubus  in  die  Luftwege  einführen  kann.  Da  das  Bohr 
hohl  ist,  so  atmet  der  Patient  momentan  ganz  gut  und  verträgt  das  Kohr  auch 
gut  ohne  Anaesthesie.  Dass  das  Kokain  eine  ausgezeichnete  Erleichterung  gibt, 
ist  selbstverständlich.  lu  der  Klinik  verwenden  wir  die  Intubation  immer  nach 
vorangegangener  Chloroformierung.  Man  narkotisiert  den  Patienten  bis  zu  einer 
respektablen  Tiefe,  und  dann  führt  man  das  Bohr  in  Btlckenlage  in  die  Tiefe 
ein.  Sehr  häufig  ist  keine  Beaktion  von  Seiten  des  Kehlkopfes  da.  In  anderen 
Fällen  aber  wieder  eine  stärkere. 

Was  die  Tamponade  anlangt,  so  ist  sie  in  der  Form,  wie  ich  sie  in  dem 
hier  aufliegendem  Heftchen  beschreibe,  eine  ausreichende  und  erschöpfende  fftr 
alle  Anforderungen. 

Über  die  Beschwerden  nach  der  Operation  kann  ich  nur  sagen,  dass 
die  Leute  ein  oder  zwei  Tage  nachher  eine  etwas  belegte  Stimme  haben,  aber 
in  der  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  sind  sie  mit  den  Beschwerden  sehr  schnell 
fertig  gewesen.  Bei  einer  Oberkieferresektion  sind  die  Beschwerden  doch  auch 
im  ttbrigen  keine  kleinen.    Dauernde  Nachteile  sah  ich  nie  (ca.  200  Fälle). 

Was  die  Baumbeschränkung  durch  das  Bohr  betrifft,  so  sind  das  Sachen 
des  Arrangements.  Zunächst  lässt  sich  das  Tubagenrohr  in  der  Backe  oder  auf 
die  Zunge  gedrückt  sehr  gut  unterbringen.  So  kann  man  sich  mindenstens  so  viel 
Baum  erschaffen,  wie  bei  anderen  Operationen,  in  den  meisten  Fällen  aber  mehr. 
Denn  zunächst  kann  man  den  Mund  so  extrem  aufmachen,  als  man  will.  Eine 
Behinderung  der  Atmung  tritt  nie  ein.  Gleichzeitig  lässt  sich  die  Zunge  voll- 
ständig wegdrücken,  am  besten  nach  hinten  in  den  Bachen  und  in  den  Mund- 
boden. So  gewinnt  man  bei  der  andauernd  guten  Narkose  Baum,  wie  bei  allen 
anderen  Verfahren.*) 

4.  Herr  Fischenich- Wiesbaden.  Syphilis  des  Nasenrachen- 
raums mit  exitus  letalis. 

Der  etwa  40jährige  Patient,  über  den  ich  Ihnen  berichten 
will,  kam  am  5.  April  1905  in  meine  Behandlung  wegen  einer 
Spätlues,  die  sich  hauptsächlich  im  Nasenrachenraum  manifestierte. 
Aus  der  Vorgeschichte  des  Falles  ist  hervorzuheben,  dass  Patient 
vor  7  Jahren  Lues  acquirierte,  vielfach  mit  Hg.  und  Jod  behandelt 
wurde,  dass  vor  etwa  SV»  Jahren  die  Erkrankung  sehr  heftig  im 
Rachen  und  Nasenrachenraum  auftrat  und  ist  es  vor  3  Jahren  zur 
Seguestierung  des  hinteren  Septumendes  gekommen;  seit  dieser 
Zeit  haben  den  Patienten  die  Beschwerden  im  Rachen  und  Nasen- 
rachenraum nicht  mehr  verlassen,  sie  wurden  zeitweise  durch 
gelegentlichen  Gebrauch  von  Hg  und  Jod  gebessert,  —  eigentlich 


^)  Ich  empfehle   das   herumgereichte   Heftchen  ihrem  geneigten  Studium. 
Sie  werden  da  alle  Einzelheiten  finden. 
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hat  Patient  in  den  letzten  Jahren  fast  ununterbrochen  das  eine 
oder  das  andere  der  beiden  Mittel  angewendet,  —  sind  aber  nie- 
mals ganz  geschwunden.  Eine  gründliche  lokale  Behandlung, 
namentlich  der  Nasenrachenlues  ist  nach  der  bestimmten  Angabe 
des  Patienten  niemals  gemacht  worden ;  ich  hebe  diese  Unterlassung 
besonders  hervor,  weil  sie  für  den  unglücklichen  Ausgang  nach 
meiner  Ansicht  in  erster  Reihe  verantwortlich  gemacht  werden 
muss.  Ein  halbes  Jahr,  bevor  Patient  zu  mir  kam,  wurde  aus- 
wärts per  digitum  eine  ausgedehnte  Sequestierung  des  Keilbeins 
und  Hinterhauptbeinkörpers  festgestellt  ebenso  eine  rechtseitige 
Ptosis  und  Neuritis  optica. 

Als  Patient  sich  mir  zuerst  vorstellte,  berichtete  er,  dass  seine 
ununterbrochenen  Kopfschmerzen,  Schluckbeschwerden  und  Sekretion 
aus  der  Nase  und  dem  Nasenrachen  sich  in  der  letzten  Zeit,  trotz 
des  Gebrauches  antiluetischer  Kuren,  beständig  verstärkt  hätten; 
sein  Appetit  habe  nachgelassen  und  er  sei  sehr  abgemagert.  Die 
Ehinoskopia  posterior  zeigte  ein  über  markstückgrosses,  tiefes 
Ulcus  syphiliticum  im  Nasenrachenraum,  am  oberen  Choanenrande 
beginnend;  im  ganzen  Bereiche  dieses  Ulcus  und  darüber  hinaus 
war  der  Knochen  bloss  liegend,  rauh  und  schwarz  verfärbt.  Eine 
vorsichtige  Sondierung  ergab  an  verschiedenen  Stellen  des  erkrankten 
Knochens  schon  bewegliche  Sequester.  Es  wurde  sofort  eine 
energische  Schmierkur  eingeleitet  und  Jodkali  in  stark  steigenden 
Dosen  gegeben,  zu  gleicher  Zeit  auch  die  lokale  Behandlung  in 
der  Weise  eingeleitet,  wie  ich  dies  in  meiner  im  XI.  Bande  des 
Archivs  für  Laryngologie  erschienenen  Arbeit  ausführlich  be- 
schrieben habe.  Schon  am  6.  April  stiess  sich  ein  kleiner,  flacher 
Sequester  oberhalb  der  linken  Choane  ab;  am  11.  ein  zweiter, 
etwas  grösserer,  mehr  vom  Mittelpunkte  des  erkrankten  Knochens. 
Am  13.  Apiil  löste  sich  ein  gi'osser,  etwa  IVa  cm  langer  und  2  cm 
breiter,  dem  Keilbeinkörper  entstammender  Sequester,  oberhalb  der 
linken  Choane,  und  liess  sich  ohne  jede  Anwendung  von  Gewalt 
mit  der  Pinzette  entfernen.  Die  in  der  Höhe  der  anderen  oberen 
Keilbeinhöhlenwand,  durch  die  Nase  eingeführte  Sonde  drang  frei 
in  den  Nasenrachenraum  vor,  überall  auf  rauhen,  erkrankten 
Knochen  stossend.  Auch  mit  dem  Spiegel  sah  der  Knochen  nach 
der  Sequesterlösung  weiterhin  schwarz  verfärbt  aus,  so  dass  die 
Nekrose  anscheinend  sehr  tief  reichen  musste.  Während  nun  aber 
im   Verlaufe    der   nächsten    14  Tage   das   ausgedehnte  Ulcus  im 


262  Breizehnte  Versammlung.  [54 

Nasenrachenraumn  sich  reinigte  und  verkleinerte,  also  Heilungs- 
tendenz aufwies,  die  Sekretion  wesentlich  nachliess,  wurden  die 
Kopfschmerzen  nicht  nur  nicht  geringer,  sondern  verstärkten  sich 
sogar,  sodass  reichlicher  Gebrauch  von  Morphium  nicht  zu  ver- 
meiden wai\  Für  die  Prognose  des  Falles  war  dieser  Umstand 
von  der  übelsten  Vorbedeutung,  so  dass  ich  mich  schon  auf  den 
Ausgang  in  eine  Meningitis  gefasst  machte.  Am  2.  Mai  trat  um 
7  Uhr  morgens  ohne  äussere  Veranlassung,  während  der  Patient 
vor  dem  Spiegel  stehend  eine  Kravatte  knüpfte,  eine  heftige  Blutung 
aus  Nase  und  Nasenrachen  ein,  bei  der  nach  der  Schätzung  des 
Patienten  über  ein  Liter  Blut  verloren  ging.  Die  Blutung  stand 
von  selbst;  als  ich  in  meiner  Sprechstunde  untersuchte,  zeigte  es 
sich,  dass  die  Blutung  von  der  Stelle  ausgegangen  war,  von  der 
sich  der  letzte  Sequester  abgestossen  hatte ;  Nase  und  Nasenrachen- 
raum wurde  fest  tamponiert.  Um  2  Uhr  in  der  Wohnung  des 
Patienten  erneute  Blutung,  bei  w^elcher  die  ganzen  Tampons  heraus- 
geschwemmt wurden;  enormer  Blutverlust,  der  den  Kranken  sehr 
erschöpfte.  Um  ^24  Uhr  erneute  Blutung  in  meiner  Gegenwart, 
wobei  ich  den  Blutverlust  auf  über  */4  Liter  schätzte.  Ein  blei- 
stiftdicker, kontinuierlicher  Blutstrom  schoss  gleichzeitig  aus  beiden 
Nasenlöchern,  wie  ich  etwas  ähnliches  vorher  nie  gesehen  hatte, 
die  Farbe  war  die  des  venösen  Blutes;  ich  hatte  sofort  den  Ein- 
druck, dass  diese  kolossale  Blutmenge  einem  der  grossen  Hiniblut- 
leiter  entstammen  müsse.  Auch  jetzt  wurde  die  ganze  Tamponade 
im  Augenblicke  herausgeschwemmt,  doch  stand  die  Blutung  nach 
V* — ^'2  Minute.  Die  Tamponade  wurde  dann  unter  Assistenz  von 
Herrn  Dr.  Lüders,  den  ich  zugezogen  hatte,  wiederholt  und 
Patient  in  das  Privatsanatorium  gebracht. 

Die  Blutung  wiederholte  sich  an  diesem  Tage  und  der  darauf- 
folgenden Nacht  nicht  wieder;  am  nächsten  Morgen  dagegen  trat 
wiederum  eine  abundante  Blutung  auf,  bei  welcher  der  Kranke 
bewusstlos  wurde.  Kochsalzinfusionen  nebst  reichlichem  Gebrauch 
von  Exzitantien  (Äther,  Kognak  usw.)  bewirkten,  dass  der  Patient 
sich  nochmals  erholte,  wenngleich  sein  Schwächezustand  und  die 
Anämie  hochgradiger  waren.  Ohne  erneute  Blutung,  nachdem 
eine  halbe  Stunde  vorher  ein  Puls  von  96  und  guter  Sitz  der 
Tamponade  konstatiert  worden  war,  trat  gegen  7  Uhr  abends  der 
exitus  letalis  ein.  Leider  wurde  die  anfänglich  zugesagte  Schädel- 
obduktion von  den  Hinterbliebenen  später  nicht  gestattet,   sodass 
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der  Epikrise  dieses  seltenen  und  interessanten  Falles  der  patho- 
logisch-anatomische Nachweis  fehlt.  Dass  der  Tod  nur  die  Folge 
dieses  viermaligen  abundanten  Blutverlustes  ist,  glaube  ich  als 
gewiss  annehmen  zu  können,  da  andere  Erscheinungen  als  Ursache 
vollständig  fehlten ;  als  Quelle  der  Blutung,  welche  erwiesenen  Ur- 
sprungs war,  glaube  ich  die  an  der  Schädelbasis  liegenden  grossen 
Himblutleiter,  wahrscheinlich  den  Sinus  cavernosus  oder  pretosus 
inf.  oder  sup.  verantwortlich  machen  zu  müssen,  deren  Lage  un- 
gefähr dem  Sitze  der  Knochenerkrankung  entspricht.  Die  ganze 
Art  der  Blutung,  ihre  Heftigkeit  und  Kontinuität,  ebenso  wie  ilir 
plötzliches  Versiegen,  wenn  der  betreffende  Sinus  eben  entleert 
war,  deutet  darauf  hin,  dass  durch  den  syphilitisch-nekrotischen 
Prozess  ein  grosser  Hirnblutleiter  arrodiert  und  zerstört  worden 
war.  Dagegen  entzieht  es  sich,  da  der  Leichenbefund  fehlt,  voll- 
ständig der  Beurteilung,  in  welcher  Weise  diese  Arrosion  zustande 
gekommen  ist.  Ob  es  sich  hier  um  ein  Übergreifen  des  luetischen 
Prozesses  auf  die  Gefässwand  handelt  oder  um  eine  traumatische 
Läsion  durch  ein  nekrotisches  Knochenstück,  oder  ob,  was  mir  das 
wahrscheinlichste  dünkte,  beide  Faktoren  hier  eine  Rolle  spielten. 
Bei  der  ausgedehnten  Erkrankung  der  knöchernen  Schädelbasis, 
welche  sich  sicherlich  nicht  nur  auf  das  Keilbein,  sondern  auch  auf 
den  Hinterhauptsbeinkörper  erstreckte,  hatte  man  jedenfalls  eher 
den  Ausgang  in  eine  Meningitis  als  in  eine  tödliche  endende 
Blutung  vermuten  sollen. 

Ich  bin  mir  keinen  Augenblick  darüber  im  unklaren  gewesen, 
dass  der  Mangel  an  energischer  und  zielbewusster  lokaler  Behand- 
lung des  Nasenrachenlues  in  unserem  Falle  an  dem  unglücklichen 
Ausgange  die  Schuld  trägt.  In  meiner  schon  erwähnten  Arbeit 
über  die  Syphilis  des  Nasenrachenraums  habe  ich  auf  das  ausdrück- 
lichste betont,  dass  bei  der  Behandlung  des  Nasenrachenlues  eine 
allgemeine  autisyphilitische  mit  einer  rationellen  und  energischen 
lokalen  Therapie  Hand  in  Hand  gehen  müsse,  und  dass  die 
Ulzerationen  im  Nasenrachenräume  infolge  der  mangelhaften  Resorp- 
tionsfähigkeit der  an  Blutgefässen  und  Blutbahnen  armen  Schleim- 
haut nur  sehr  schwer  und  langsam  heilen ;  ich  habe  hervorgehoben 
und  durch  eine  reiche  Kasuistik  zur  Genüge  erörtert,  dass  bei 
ausgedehnten  Zerstörungen  im  Nasenrachenraum  die  Allgemeinbe- 
handlung ausserstande  ist,  ohne  gleichzeitige  lokale  Behandlung 
eine  Heilung  herbeizuführen,   und  dass  in  einer  ganzen  Reihe  von 
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Fällen  unmittelbar  nach  grossen  Inunktions-  und  Jodkalikuren 
ausgedehnte,  tiefgehende  Ulzerationen  im  Nasenrachenraum  be- 
standen, welche  eher  zur  Vergrösserung  als  zur  Verkleinerung 
neigten.  Der  eben  geschilderte  Fall  gehört  unter  diese  Rubrik. 
Nach  den  Aussagen  des  Patienten  hab^n  ihn  seine  Beschwerden 
während  der  letzten  3  Jahre  nicht  verlassen,  die  syphilitische 
ülzeration  im  Nasenrachenräume  ist  wohl  nie  ganz  zur  Ausheilung 
gekommen,  an  der  alten  Stelle  haben  immer  wieder  neue  Verschlimme- 
rungen eingesetzt,  und  so  ist  es  allmählich  zu  der  ausgedehnten 
Nekrose  der  Schädelbasis  gekommen,  welche  den  exitus  letalis  herbei- 
führte. Der  Fall  illustriert  eben  auf  das  Eindringlichste  die  Not- 
wendigkeit einer  gründlichen  gleichzeitigen  lokalen  Behandlung  bei 
der  ausgedehnten  Syphilis  des  Nasenrachenraumes. 

Diskussion:  Herr  Killian:  Auch  ich  habe  die  isolierte  Sp&tlnes  des 
Nasenrachenraumes  des  öfteren  beobachtet.  Ein  Fall  war  dadurch  interessant,  dass 
bei  ihm  zunächst  keine  anderen  Erscheinungen  als  Erschwerung  des  Mundöffnens 
auftraten.  Die  Kieferklemme  wurde  von  einem  bekannten  Chirurgen  lange  Zeit 
auf  orthopädische  Weise  ohne  Erfolg  behandelt.  Nachdem  ich  die  Ursache 
derselben  erkannt  hatte,  verschwand  sie  sehr  bald  nach  Gebrauch  von  Jodkalium, 
ohne  dass  irgend  etwas  weiteres  zu  geschehen  hatte. 

5.  Herr  t.  Eicken- Freiburg  i.  B.  1.  Zur  Diagnose  derStirn- 
höhlenerkrankungen. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  über  einige  diagnostische 
Schwierigkeiten  berichten,  die  uns  im  Laufe  der  Jahre  bei  Stirn- 
höhleneiterungen begegnet  sind. 

In  Schulfäljen  sind  wir  ja  gewöhnt,  ausser  den  subjektiven 
Beschwerden  charakteristische  Veränderungen  im  Naseninnem  an- 
zutreffen. Wir  finden  Eiter  im  mittleren  Nasengang,  der  auch  nach 
Ausspülung  der  Kieferhöhle  wieder  nachquillt,  und  meist  eine  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  entzündliche  Veränderung  der  Schleim- 
haut im  Bereiche  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  und 
des  proc.  uncinatus.  Gelingt  uns  dann  die  Sondierung,  die  Aus- 
blasung und  Ausspülung  der  Stirnhöhle,  so  ist  die  Diagnose  ge- 
sichert. In  anderen  Fällen  sind  wir  genötigt,  das  vordere  Ende 
der  mittleren  Muschel,  eventuell  auch  den  proc.  uncinatus  abzu- 
tragen, und  bei  hochgradiger  Septumverbiegung  die  submucöse 
Resektion  der  Nasescheidewand  vorzunehmen,  um  in  die  Stirnhöhle 
zu  gelangen. 
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Gelingt  uns  trotz  dieser  endonasaJen  Eingriffe  die  Ausblasung 
der  Stirnhöhle  nicht,  so  bleibt  uns  als  einziges  objektives  Zeichen 
einer  Erkrankung  das  Auftreten  von  Sekret  im  vorderen  oberen 
Abschnitt  des  mittleren  Nasenganges  übrig. 

Nehmen  wir  aber  an,  die  Stirnhöhle  sei  zugängig,  so  kann 
trotzdem  die  richtige  Beurteilung  der  Schwere  der  Erkrankung 
noch  auf  Schwierigkeiten  stossen,  weil  selbst  nach  vorausgegangener 
Abdämmung  des  mittleren  Nasenganges  eine  nennenswerte  Menge 
von  Sekret  beim  Ausblasen  oder  Ausspülen  der  Höhle  nicht  zu  Tage 
tritt.  Es  kommt  dann  zu  einer  Discongruenz  zwischen  dem  objek- 
tiven Befunde  und  den  Klagen  der  Patienten. 

Überlegen  wir  uns,  unter  welchen  Umständen  eine  Erkrankung 
der  Stirnhöhle  möglich  ist,  ohne  dass  eine  deutliche  Absonderung 
von  Schleim  oder  Eiter  nachweisbar  ist. 

Bei  dem  grossen  operativen  Material  unserer  Klinik  haben 
wir  wiederholt  die  Erfahrung  gemacht,  dass  in  chronischen  Fällen 
die  Submucosa  stark  fibrös  entartet  war  und  nur  eine  minimale 
Menge  Sekret  in  der  Stirnhöhle  angetroffen  wurde.  In  anderen 
Fällen  wiederum  war  die  Schleimhaut  so  hochgi'adig  geschwollen, 
dass  ein  eigentliches  Lumen  der  Stirnhöhle  kaum  mehr  bestand 
und  somit  eine  nennenswerte  Menge  von  Sekret  sich  überhaupt 
nicht  ansammeln  konnte.  Zuweilen  lag  ein  sehr  komplizierter  Bau 
der  Stirnhöhle  vor;  sie  war  in  eine  Eeihe  von  Kammern  geteilt, 
die  nur  durch  enge  Verbindungen  miteinander  kommunizierten. 
Wir  waren  dann  bei  der  Operation  erstaunt,  eine  grosse  Menge 
von  Eiter  vorzufinden,  obgleich  der  Operation  unmittelbar  noch 
eine  Stimhöhlenausspülung  vorausgeschickt  wurde.  Es  war  eben 
dann  nur  der  mediale  Teil  der  Stirnhöhle  durch  die  Spülung  ge- 
säubei-t  worden,  während  die  lateralen  Abschnitte  durch  dieselbe 
völlig  unbeeinflusst  blieben.  Schliesslich  gibt  es  Fälle  —  Hajek 
weisst  in  seinem  Lehrbuch  auf  einen  solchen  hin  — ,  in  denen  so- 
wohl jegliches  Sekret  im  mittleren  Nasengang  fehlt  und  in  denen 
die  Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges  gar  keine  Veränderung 
erkennen  lässt  und  wo  trotzdem  durch  die  Operation  eine  schwere 
Erkrankung  aufgedeckt  wird. 

Ein  solcher  Fall  wurde  uns  von  Herrn  Prof.  Axenfeld  zur 
rhinologischen  Diagnose  zugesandt.  Bei  dem  Patienten  fand  sich 
eine  fluktuierende  Schwellung  des  linken  oberen  Augenlids,  nach 
dessen    Spaltung    die    Sonde    am    Stirnhöhlenboden    auf    kariösen 
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Knochen  stiess.  Im  mittleren  Nasengang  fand  sich  weder  bei 
Rhinoskopia  anterior  und  posterior  noch  auch  bei  der  Ehinoskopia 
media  eine  Spur  Sekret.  Die  Schleimhaut  war  ganz  normal,  nur 
im  rechten  mittleren  Nasengang  sah  man  einen  Eiterstreifen.  Die 
Ausblasung  der  linken  Stirnhöhle  war  erst  nach  Resektion  des 
vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  möglich,  dabei  floss  kein 
Sekret  nach  der  Nase  ab  und  es  kamen  nur  einige  Luftbläschen 
aus  der  äusseren  Wunde  zum  Vorschein.  Die  Operation  gab  einen 
sehr  bemerkenswerten  Aufschluss;  es  bestand  eine  schwere 
abscedierende  und  exulzerierende  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
aller  knöchernen  Wände.  Auch  das  Septum  interfrontale  war 
durchbrochen.  Die  Höhle  selbst  war  durch  Granulationsmassen 
und  stark  verdickte  Schleimhaut  völlig  ausgefüllt ;  das  sich  bildende 
Sekret  hatte  sich  durch  das  Loch  im  Septum  nach  der  rechten 
Stirnhöhle  und  von  da  in  die  rechte  Nasenhälfte  ergossen.  Fälle 
wie  der  letzte,  meine  Herren,  nehmen  meist  gleich  augenärztliche 
Hilfe  in  Anspruch,  und  in  der  Literatur  findet  sich 'die  oft  wieder- 
kehrende Angabe,  dass  Eiter  und  entzündliche  Schleimhautschwellung 
in  der  Nase  nicht  zu  finden  war.  Wir  haben'  derartigen  Angaben 
bisher  mit  einer  gewissen  Skepsis  gegenüber  gestanden,  mussten 
uns  aber  auf  Grund  unserer  Beobachtung  davon  überzeugen,  dass 
bei  einer  schweren  Entzündung  der  Stirnhöhle  tatsächlich  jedes 
Zeichen  einer  Entzündung  im  mittleren  Nasengang  der  betreffenden 
Seite  fehlen  kann. 

Unumwunden  müssen  wir  also  zugestehen,  dass  die  rhino- 
logische  Diagnose  bei  mancherlei  Stirnhölilenaffektionen  eine  gewisse 
Lücke  aufweist  und  dass  sich  ein  Bedürfnis  nach  einer  Unter- 
suchungsmethode geltend  macht,  die  hier  ergänzend  eintritt. 

Man  hat  die  Durchleuchtung  der  Stirnhöhle  herangezogen. 
Sie  alle  aber  wissen,  meine  Herren,  wie  unzuverlässig  diese  Methode 
ist.  Wir  haben  gelegentlich  einen  grossen  hellen  Bezirk  über  der 
Augenbraune  gefunden,  wenn  eine  schwere  Erkrankung  der  Stirn- 
höhle vorlag.  Wir  haben  die  gleiche  Beobachtung  in  Fällen  machen 
können,  in  denen  eine  Stirnhöhle  gänzlich  fehlte.  Auch  die  seit- 
lichen Aufnahmen  der  Stirne  mit  Röntgenstrahlen  sind  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  unzuverlässig.  Wir  erkennen  zwar  die  Höhen- 
und  Tiefenausdehnuug  der  Stirnhöhle;  da  die  Höhlen  beider  Seiten 
sich  aber  ineinander  projizieren,  wissen  wir  nicht,  ob  wir  den 
hellen  Bezirk  auf  die  rechte  oder  linke  Seite  beziehen  müssen. 
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Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  Röntgenaufnahmen  in 
postero-anterioren  Richtung,  die  dadurch  gewonnen  werden,  dass 
der  Patient  mit  der  Stirn  auf  der  photographischen  Platte  aufliegt 
und  der  Kopf  vom  Hinterhaupt  aus  durchstrahlt  wird.  Derartige 
Aufnahmen  hat  Ihnen  Goldmann  vor  zwei  Jahren  schon  demon- 
striert. Wir  erfahren  aus  ihnen  mit  aller  Sicherheit,  ob  überhaupt 
Stirnhöhlen  vorhanden  sind,  wir  gewinnen  eine  sehr  exakte  Vor- 
stellung über  ihre  Grössenverhältnisse,  ja  wir  können  in  gewissen 
Fällen  aus  dem  Röntgenbilde  erkennen,  ob  eine  Stirnhöhle  erkrankt 
ist  oder  nicht.  Wir  sehen  nämlich  zuweilen  eine  exquisite  Ver- 
dunkelung der  erkrankten  Stirnhöhle,  worauf  ebenfalls  G  o  1  d  m  a  n  n 
(Lancet  1906)  hingewiesen  hat.  Die  Konturen  der  erkrankten 
Seite  sind  weniger  scharf  als  auf  der  gesunden,  eine  Tatsache,  die 
von  Coakle'y  hervorgehoben  worden  ist.  Wir  würden  aber  zu 
weit  gehen,  wenn  wir  nun  bei  jeder  erkrankten  Stirnhöhle  auch 
eine  charakteristische  Veränderung  im  Röntgenbilde  finden  zu  müssen 
glaubten.  Wir  haben  wiederholt  ein  anscheinend  völlig  normales 
Verhalten  im  Röntgenbilde  gesehen,  während  die  Stirnhöhle  doch 
deutlich  erkrankt  war;  unter  solchen  Umständen  hatte  aber  die 
Stirnhöhle  nach  der  Nase  einen  guten  Abfiuss  und  war  bei  der 
Röntgenaufnahme  offenbar  grösstenteils  mit  Luft  gefüllt.  Eine 
deutliche  Verdunkelung  können  wir  nur  dann  finden,  wenn  das 
Lume^i  der  Stirnhölile  durch  verdickte  Schleimhaut  oder  entzünd- 
liches Sekret  oder  durch  beides  grösstenteils  oder  ganz  aufgehoben 
ist.  Gerade  dies  aber  sind  die  Fälle,  die  unserer  rhinologischen 
Diagnose  mitunter  so  grosse  Schwierigkeiten  bieten. 

Auch  in  einem  anderen  Sinne  ist  die  Röntgenaufnahme  noch 
von  Nutzen;  wenn  wir  nämlich  gesehen  haben,  dass  auf  beiden 
Seiten  grössere  Stinihöhlen  vorhanden  sind,  so  gewinnt  auch  die 
Durchleuchtung  wieder  einen  gewissen  Wert,  indem  eine  aus- 
gesprochene Verdunkelung  einer  Seite  in  dem  Sinne  gedeutet 
werden  kann,  dass  eine  Erkrankung  der  Stirnhöhle  vorliegt. 

Es  folgt  eine  Demonstration  von  3  Röntgen-Diapositiven  der  Stirn- 
höhle; das  1.  zeigt  zwei  normale,  grosse,  helle  Stirnhölilen ;  das  2.  zwei 
normale  Stirnhöhlen,  in  einer  von  diesen  liegt  eine  Sonde;  das  3.  eine 
deutliche  Verdunkelung  der  einen  Seite  mit  unscharfen  Konturen. 

2.  Die  Trachea  im  Röntgenbild. 

Ich  möchte  Sie,  meine  Herren,  ferner  noch  auf  eine  neue 
Untersuchungsmethode  der  Luftröhre  aufmerksam  machen,   die  aus 
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der  chirui'gischen  Klinik  in  Tübingen  stammt  und  von  Pfeifer 
beschrieben  worden  ist  (Beiträge  zur  klin.  Chirui*gie  1905).  Sie 
erkennen  in  diesem  Röntgenbilde  die  Trachea  als  hellen  Streifen, 
der  sich  deutlich  von  der  Halswirbelsäule  abhebt,  und  Sie  sehen 
wie  die  Trachea  von  der  einen  Seite  durch  einen  Strumaknoten 
verengert  wird.  Die  Methode  eignet  sich  vorzüglich,  um  bei 
Trachealstenosen  verschiedener  Art  Ubersichtsbilder  zu  gewinnen 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dürfte  die  Tracheoskopie,  nnd 
namentlich  die  direkte  Tracheoskopie  durch  sie  ersetzt  werden. 
Ob  die  neue  Methode  aber  die  Tracheoskopie  in  allen  Fällen  über- 
flüssig machen  wird,  darüber  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen. 

Diskussion.  Vorsitzender:  Ich  kann  nur  bestätigen,  was  Herr  ¥. 
Eicken  ausgeführt  hat.  Dies  Verfahren  ist  nur  anwendbar  mit  den  besten 
Apparaten,  elektrolytischem  Unterbrecher  und  Röhren  von  Müller- Hamburg. 
Die  Profilaufnahmen  sind  nicht  zu  vernachlässigen.  Sie  geben  Aufschlnss  über 
das  Siebbein  und  das  Verhalten  desselben  zur  Stirnhöhle,  femer  über  die  Tiefe 
der  oberen  Nebenräume  der  Nase  und  über  die  Beschaffenheit  der  Stirnhöhlen- 
wände,  namentlich  über  die  Dicke  der  vorderen  Stirnhöhlen  wand. 

Herr  v.  Schrötter:  Zu  der  Photographie  des  Kollegen  v.  Eicken  möchte 
ich  bemerken,  dass  wir  an  unserer  Klinik  auch  schon  seit  längerer  Zeit  Böntgen- 
aufnahmen  in  dieser  Richtung  gemacht  haben.  Ich  erwähne  einen  solchen  FaU 
Struma  substernalis  (1899),  wo  die  Deviation  und  Verkleinerung  des  Kalibers  d^ 
Luftröhre  deutlich  zu  sehen  war.  Nach  der  von  mir  ausgeführten  Operation  entfaltete 
sich  die  Trachea  wieder  nahezu  vollständig,  man  konnte  sie  nun  durch  die  vor- 
handene Helligkeit  als  gerades  Rohr  mit  leichter  Verengerung  an  der  Stelle^ 
wo  der  Druck  geherrscht  hatte,  erkennen.  Die  Radioskopie  ist  gewiss  ein  sehr 
wertvolles  Ergänzungsmittel  der  Trachoeskopie.  Durch  die  direkte  Tracheoskopie 
ist  überdies  auch  noch  eine  Beurteilung  der  Verdrängbarkeit  der  Gebilde  nnd 
der  Wandspannung  möglich,  was  in  chirurgischer  Richtung  von  Wichtigkeit  ist. 

Auch  andere  Fragen,  Bewegungsphänome,  lassen  sich  auf  diese  Weise 
studieren. 

6.  Herr  v.  Schrötter  jun.-Wien.  Zur  Klinik  der  Broncho- 
skopie. 

An  der  Hand  von  Zeichnungen  und  farbigen  Abbildungen 
bringt  Redner  1.  Beitrag  zur  Verwendung  der  Broncho- 
skopie für  die  innere  Medizin,  wobei  er  insbesondere  die  Differen- 
tialdiagnose des  Aneurysmas  und  der  Geschwülste  des 
Bronchialbaumes  auf  Grund  reicher  Erfahrungen,  welche  er 
an  der  k.  k.  III.  med.  Univ.-Klinik  in  Wien  zu  sammeln  in  der 
Lage  war,  erörterte. 
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Der  folgende  Fall,  einen  Tumor  der  Lunge  aus  der 
letzten  Beobachtungszeit  betreffend,  wird  einer  näheren  Mitteilung 
unterzogen. 

D.  F.,  Mjähriger  Mann,  vom  21.  Februar  bis  1.  Mai  1906  in  klinischer 
Behandlung.  Keine  hereditären  Antecedentien;  als  Kind  Scharlach  und  Masern, 
mit  17  Jahren  Magenerkrankung  unbekannten  Charakters.  Seither,  mit  Aus- 
nahme eines  Panaritiums,  das  chirurgische  Intervention  erforderte,  stets  gesund. 
Sein  gegenwärtiges  Leiden  begann  vor  etwa  5  Wochen  mit  Husten  und  stechenden 
Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite :  auch  soU  leichte  Fieberbewegung  bestanden 
haben.  Näheres  über  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  weiss  der  Kranke  nicht 
anzugeben.  Auf  Bettruhe  trat  Besserung  ein,  der  Husten  Hess  nach,  die  stechenden 
Schmerzen  rechterseits  haben  aufgebort;  seit  etwa  14  Tagen  geht  er  wieder  im 
Zimmer  umher.  Das  Bestehen  einer  Dämpfung  r.  v.  o.  sowie  die  Blässe  des 
Kranken  veranlassen  den  behandelnden  Arzt  den  Patienten  an  die  k.  k.  III. 
med.  Univ.-Klinik  zu  weisen.  Er  hat  in  den  letzten  2  Monaten  wesentlich  ab- 
genommen; für  Lues  kein  Anhaltspunkt. 

Status  praesens  vom  25.  Februar:  Patient  mittelgross,  kräftig,  Körper- 
gewicht 57,5  kg;  äussere  Decke  und  Schleimhäute  blass,  am  Halse  nichts  Patho- 
logisches, keine  L3nnphdrttsen,  keine  ausgedehnten  Venen.  Dagegen  an  der  1.  v. 
Brust  wand  sowie  im  Bereiche  des  Abdomens  Venenzeichnung;  Venectasie  am 
linken  Ober-  und  Unterschenkel.  Die  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  ihre 
Lichtreaktion  träger;  am  Augenhin  tergrande  beiderseits  der  Befund  von  Staphyloma 
posticum.    Von  Seiten  des  Nervenapparates  keine  Erscheinungen. 

Thorax  breit,  gut  gewölbt,  bei  der  Respiration  bleibt  die  rechte  Seite, 
namentlich  in  den  unteren  Partien  deutlich  zurück.  Es  besteht  kein  Stenosen- 
geräusch, Frequenz  der  Respiration  i.  M.  22.  Der  Schall  r.  v.  o.  sowie  ttber  dem 
Manubrium  sterni  vollständig  leer ;  die  Dämpfung  reicht  nach  aussen,  bis  an  die 
vordere  Axillarlinie  nach  links  etwas  über  den  1.  Sternalrand.  Nach  abwärts 
folgt  eine  Zone  gedämpft  tympanitischen  Schalles,  ^ann  Aufhellung;  Beginn  der 
Leberdämpfung  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe.  R.  h.  o.  ebenfalls  leerer  SchaU, 
der  nach  unten  zu,  von  der  Spina  scapulae  an,  allmählig  heller  wird.  Über  der 
linken  Seite,  v.  und  h.  voller  Schall,  auch  bezüglich  der  Auskultation  normale 
Verhältnisse:  R.  dagegen  das  Atemgeräusch  über  der  ganzen  Lunge  deutlich 
abgeschwächt,  in  den  oberen  Partien  so  gut  wie  aufgehoben;  nur  nach  ab- 
wärts, sowie  in  der  rechten  Seitengegend  da  und  dort  leises  Atemgeräusch  und 
trockene  bronchitische  Ronchi  zu  hören.  Die  Lungengrenzen  1.  deutlich,  r.  nur 
h.  respiratorisch  verschieblich.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert,  die  Spitze  bei 
Lagewechsel> beweglich.  Arterien  etwas  verdickt,  keine  Differenz  der  Radiales; 
Frequenz  des  Pulses  erhöht,  i.  M.  120,  derselbe  rhythmisch.  Die  Untersuchung 
des  Blutes  ergibt  geringe  Vermehrung  der  polynucleären  Leukocyten.  Im  Be- 
reiche des  Abdomens  normaler  Befund. 

Bei  der  Radioskopie  erweist  sich  dem  Perkussionsbefunde  entsprechend 
das  r.  0.  Lungenfeld  sowie  das  o.  Mediastinum  von  einem  intensiven  Schatten 
eingenommen,  der  sich  nach  abwärts,  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  durch  einen 
deutlichen  Bogenkontur  von  noch  gut  durchleuchtbarem  Lungengew^ebe  abgrenzt. 
Im  Gebiete  des  Mediastinums  die  einzelnen  Gebilde  nicht  mehr  zu  unterscheiden ; 
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der  Schatten  nach  1.  hin  unregelmässig  hegrenzt;  bei  der  Inspiration  tritt  die 
1.  Hälfte  des  Zwerchfelles  prompt  nach  abwärts,  während  sich  die  rechte  deut- 
lich nach  aufwärts  bewegt;  diese  Verschiebung  betrifft  insbesondere  die  zentralen 
Partien;  die  Form  des  Pleurasinus  wird  nur  wenig  geändert.  Eine  Seiten- 
bewegung des  Mediastinums  findet  nicht  statt;  der  linke  Herzkontur  tritt  bei 
der  Inspiration,  etwas  gegen  die  Mittellinie. 

Wiewohl  in  diesem  Falle  an  dem  Bestehen  einer  Neubildung  im  Bereiche 
der  rechten  Lunge  kein  Zweifel  sein  konnte,  indem  diese  durch  die  ausgesprochen 
einseitige  Dämpfung  und  die  scharfe  Begrenzung  derselben  nach  abwärts  g^t 
charakterisiert  war,  so  beschlossen  wir  dennoch  die  Diagnose  durch  die  direkte 
Endoskopie  zu  stützen,  wozu  vor  allem  auch  die  Abschwächung  des  Atem- 
geräusches  auf  der  rechten  Seite  aufforderte. 

2.  März.  Bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes  normale  Verhältnisse, 
Motilität  der  Stimmbänder  unverändert.  Bronchoskopie:  Unter  lokaler 
Anästhesie  wird  ein  Rohr  von  10  mm  Durchmesser  trotz  gut  entwickelten  Ge- 
bisses leicht  eingeführt.  Die  Schleimhaut  an  der  Bifurkation  auffallend  blass, 
nur  beim  Husten  rötet  sie  sich  vorübergehend;  der  Sporn  steht  hier  genau 
median,  sodass  man  noch  auf  etwa  2 — 3  Einge  an  der  medialen  Umrandung  des 
linken  Bronchus  hinabsehen  kann.  Auffallend  ist  das  Fehlen  einer  deutlichen 
Pulsation  der  Teilungsstelle;  bei  tiefer  Inspiration  aber  wird  dieselbe  im  physi- 
logischen  Sinne  nach  vorne  bewegt.  Beim  Versuche  das  Rohr  nach  rechts  hin 
über  die  Bifurkation  vorzuschieben  hustet  der  Kranke,  so  dass  mit  dem  Kokain- 
tupfer eingegangen  wird;  dabei  blutet  es  leicht,  ein  Umstand,  der  schon  allein 
auf  das  Vorhandensein  einer  Veränderung  im  rechten  Bronchus  hinweist.  Unter 
vorsichtigem  Vorgehen  mit  dem  Rohre  findet  sich  nun  in  der  Tat  an  der  vorderen 
Umrandung  des  rechten  Hauptbronchus  gegenüber  der  Abgangsstelle  des  Ober- 
lappenastes eine  flache  Prominenz  von  gelblicher  Farbe,  die  bei  stärkerer  Wand- 
spannung blutet.  Der  Befund  wird  demonstriert;  mehreremale  ist  man  genötigt, 
den  blutigen  Schleim  durch  Aspiration  zu  entfernen.  Unterhalb  der  veränderten 
Stelle  erscheint  die  Schleimhaut  soweit  man  sehen  kann  blass  und  es  tritt  nur 
reines  Sekret  aus  der  Tiefe  hervor.  Ich  entferne  mit  der  Pinzette  einen  kleinen 
Anteil  der  Geschwulst,  was  hier  insoferne  schwieriger  ist,  als  die  vordere  Um- 
randung des  Bronchus  erst  stark  gespannt  werden  muss,  um  die  Branchen  der 
Pinzette  an  die  flache  Geschwulst  anlegen  zu  können. 

Die  blutig  gefärbte  Expektoration  hörte  nach  Entfernung  des  Gewebs- 
stückchens  sofort  auf.  Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergab  zwar 
ausgesprochene  textureile  Veränderungen;  eine  sichere  Deutung  derselben  war 
jedoch  nicht  möglich.  Ich  beschliesse  daher  eine  abermalige  Probeexcision 
vorzunehmen. 

4.  März.  Patient  befindet  sich  wohl,  Husten  und  Expektoration  fehlen. 
In  dem  spärlichen  Sputum,  das  gewonnen  werden  kann,  keine  Tuberkelbazillen, 
(kein  Anhaltspunkt  für  Actinomycose).  Neuerdings  Bronchoskopie  in  sitzender 
Position  mit  dem  gleichen  Rohre  wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Man  über- 
zeugt sich  wieder  von  der  voUkonmien  normalen  Beschaffenheit  der  Tracheo- 
bronchialschleirahaut,  die  keine  Spur  catarrhalischer  Veränderung  zeigt.  Patient 
verhält  sich   diesmal   vollkommen   ruhig,  auch   ist  die  Blutung  bei  Einstellung 
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der  veränderten  Wandpartie  nur  äusserst  gering;  ich  vermag  daher  mit  aller 
Sicherheit  ein  grösseres  Stückchen  aus  der  leicht  unebenen,  gelbrOtlichen 
Prominenz  zu  entfernen  und  verzichte  auf  eine  weitere  Inspektion  der  tieferen 
Verzweig^mgen. 

Diesmal  lieferte  die  mikroskopische  Untersuchung  ein  bestimmtes 
Resultat;  sie  ergab  einen  Befund  der  auf  den  ersten  Eindruck  einem  Endo- 
theliome  gliche  sich  jedoch  bei  näherer  Untersuchung  als  eine  seltene  Form 
eines  Plattenepithelkarzinomes  ohne  Verhornung,  mit  Bildung  vacuoli- 
sierter  blasenförmiger  Zellen  erwies.  Die  sehr  gefässrelchen  Bindegewebssepta 
zum  Teile  hyalin  entartet;  an  der  Basis  der  Pallisadenzellen ,  sowie  nament- 
lich innerhalb  der,  wie  gequollenen  Zellen,  reichliche  Glycogenbildung 
in  Form  runder  Kugeln  und  kleinster,  bei  Jodzuaats  tief  dunkelbraun  ge- 
färbter Schollen. 

Es  handelt  sich  also  um  ein  primäres  Bronchialkarzinom,  das  von 
den  kleineren  Ästen  ausgehend,  entweder  per  kontinuitatem  oder  von  aussen  her 
in  den  rechten  Stammbronchus  vorgedrungen  war.  Der  Bronchialkrebs  beginnt 
ja  gewöhnlich  dort  wo  sich  der  in  die  Lunge  eintretende  Bronchus  in  Äste  U. 
und  in.  Ordnung  teilt,  wobei  er  mehr  höckerig,  circumscirpt,  auftreten  oder  die 
Wandung  auf  längere  Strecken  infiltrieren  kann. 

Die  Abschwächung  des  Atemgeräusches  auf  der  ganzen  rechten 
Seite,  bei  dem  in  Rede  stehenden  Falle  ist  nicht  auf  eine  Stenose  des  Haupt- 
stammes, sondern  auf  die  Verengerung  der  Nebenbronchien  durch  die  karzinomatöse 
Neubildung  sowie  auf  die  den  oberen  Teil  der  Lunge  fast  vollständig  durchsetzende 
Aftermasse  zu  beziehen. 

8.  März.  Heute  betrug  die  Frequenz  des  Pulses  ohne  erkennbaren  Grund 
140;  in  den  Vortagen  war  eine  solche  i.  M.  122  von  zu  verzeichnen.  Es  bestehen 
keine  Beschwerden.  Körpergewicht  58  kg.  15.  März.  Frequenz  des  Pulses 
i.  M.  122,  der  Respiration  21,  bei  einem  Blutdruck  von  93  mm  Hg;  Körper- 
gewicht 57,5  kg.  18.  März.  Bronchoskopie  in  sitzender  Stellung  ohne 
Anstand ;  der  Befund  wird  mehreren  fremden  Kollegen  demonstriert.  Auffallend 
war,  dass  es  hier  wieder  leicht  zu  einer  Blutung  kam,  als  ich  während  der 
Besichtigung  mein  weiches  Kautschukrohr  behufs  Aspiration  vorhandener  Schleim- 
blasen in  den  rechten  Bronchus  vorgeschoben  hatte.  Eine  Stunde  später  war 
die  blutige  Färbung  des  Sputums  geschwunden. 

21.  März.  Heute  hustet  der  Kranke  das  erstemal  spontan  blutige  Sputa 
aus;  die  Erscheinung  war  jedoch  nur  vorübergehend.  Wäre  dies  nicht  der  Fall 
gewesen  oder  die  Blutung  stärker  geworden,  so  hätte  ich  an  Faden  befestigte, 
etwa  mit  Adrenalinlösung  getränkte  Wattebäuschchen  zur  Tamponade  in  den 
rechten  Hauptbronchus  eingeführt,  um  dieselben  längere  Zeit  liegen  zu  lassen. 
Die  Pulsfrequenz  betrug  in  den  letzten  Tagen  i.  M.  ca.  104;  Schweisse  oder 
oder  andere  Zeichen  von  Seiten  des  N.  Sjmpaticus  fehlen.  Der  Lungen- 
befund so  ziemlich  der  gleiche  wie  bei  der  Aufnahme;  die  Dämpfung  nach 
links  hin,  am  1.  Stemalrande  scharf  abgegrenzt.  Das  Atemgeräusch  rechts  h. 
abgeschwächt,  r.  v.  vollständig  aufgehoben.  Über  der  linken  Lunge,  namentlich 
rückwärts  trockene   bronchitische  Geräusche,   Körpergewicht  58  kg.    25.  März, 
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Verlauf  stets  fieberlos,  Frequenz  des  Pulses  115,  —  der  Respiration  36.  Heute 
wieder  hämorrhagisch  geübtes  Sputum,  in  wetchem  sich  keine  gljcogeDhalt:igra 
Zeilen  nachweisen  lassen.  Die  blutige  Eipektoration  halt  durch  zwei  Tage  an. 
Am  29.  und  30.  besteht  Fieberbewegung  mit  einer  Pulsfrequenz  toq  i.  M.  120. 
L.  h.  sind  bronchitische  GerHnsche  nachzuweisen. 

1.  April.  Patient  befindet  sich  wohl.  R.  v.  sowie  in  der  Seite  du 
Atemgeräusch  vollständig  aufgehoben,  hingegen  r.  h.  in  den  oberen  Partien 
deutlich  vesicutftres,  in  den  unteren  abgeschwächtes  Inspirium  und  hSrbares 
Eispirationsgeräuach.  In  diesem  Gebiete  der  Schall  leerer  als  links;  ffir  die 
Gegenwart  eines  Exsudates  jedoch  kein  Anhaltspunkt 

8.  April.    Körpergewicht    59    kg;    gestern    bestand    wieder    Haemoptoe. 
R.  h.   Tesiculäres  Atmen  anhaltend,  Frequenz  des  Pulses  102,  der  Respiration 
20.     Am  nächsten  Tage   ist   die  blutige  Expektoration  wieder  surückgegan^n. 
15.  April.    Das  spBrliche  Sputum    ist  durch  Blutpigment  ab  und  zu  bräunlich 
gefärbt.    Bronchoskopie  in  sitzender  Stellang.     Unschwer  gelingt  es  wieder 
den  Tumor  entsprechend  der  ventralen  Umrandung  des  rechten  Bronchus    ein- 
zustellen ;  eine  Anästhesierung  der  Trachea  war  nicht  erforder- 
lich.   Die  Geschwulst   ragt  jetzt  wesentlich    starker  gegen 
die    Lichtung   herein,  sie   besitzt  annftbernd  Bübuengrösse; 
mau  erkennt,  dass  dieselbe    1^2  cm  nach  abwärts   reicht. 
Der  Tumor  zeigt  gelbrätliches  Kolorit,  seine  Basis    leicht 
höckerig  und  von  dunklerer  Färbung;   die  Schleimhaut    an 
der  medialen  Umrandung  des  Bronchus   bloss.    Ein  leichter 
HustenatosB    bewirkt,   dass   es  ans  der  Umgebung  der  Geschwulst   sowie    von 
der  Tiefe  her  zu  bluten  beginnt.     Die  Sitzung  wird  unterbrochen.    Nach  wenigen 
Stunden  hat  die  Haemoptoe  aufgehört. 

Patient  befindet  sich  wohl,  ist  bei  gutem  Appetite  nud  vermag  umher 
zu  gehen.  Treten  keine  Eomplikationen  ein,  so  kann  sich  der  Verlauf  noch 
längere  Zeit  hinziehen. 

19.  April.  Bronchoskopie,  um  noch  einen  Anteil  der  Oeachwolat 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  zu  entfernen.  Wieder  genllgt  es  den 
Kehlkopf  und  den  subglottischen  Raum  zweimal  mit  SC/oiger  Lösung  zu  pinseln, 
um  das  Rohr  ohne  Reaktion  seitens  des  Kranken,  bis  in  den  rechten  Bronchus 
vorschieben  zu  können;  ich  vermeide  dabei,  dasa  das  untere  Ende  des  Tubus 
die  Geschwulst  berührt.  Einfuhrung  der  Pinzette;  auf  den  ersten  Griff  fBrdere 
ich  einen  kleinen  Anteil  des  Gewebes  nach  aussen.  Wir  überzeugen  uns,  dass 
dasselbe  dem  vorragenden,  gelbroten  Hücker  entnommen  wurde.  Der  ganze 
Vorgang  nahm  kaum  5  Uinutcn  in  Auepruch.  Das  Präparat  wurde  sofort  in 
Ün^iiigem  Alkohol  gehärtet  und  nach  der  von  Best  angegebenen  SIethode 
(Vorfärbung,  Hämatoxylin,  nachträgliche  Tinktion  mit  einer  Lösung  von  Karmin 
nnd  Liqu.  Animon.  caustic.)  gefärbt,  wodurch  es  gelang,  das  Qlycogen  in 
schQner  Differenzierung  in  den  epithelialen  Zapfen  zur  Darstellung  zu  bringen. 
Im  Blute,  bezw.  den  poljnucleären  Leukocj-ten  lässt  sich  die  Substanz  nicht 
nachweisen;  dieselben  in  massigem  Grade  vermehrt,  ca.  8000,  Lympbocj-ten 
vereinzelt. 

■2H.  April.     Körpergewicht  60  kg;  Patient  hat  somit  seit  seiner  Aufnahme 
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um  2,5  kg   zugenommen.     Kein  Husten,  keine  Fieberbewegung;   Frequenz   de» 
Pulses  i.  M.  106,  —  der  Respiration  24. 

28.  April.  Bronchoskopie.  Die  Geschwulst  heute  von  weisser  Farbe, 
offenbar  infolge  der  letzten  Entnahme  mit  croupösem  Exsudate  bedeckt.  Sie 
erscheint  fast  wie  ein  Fremdkörper  im  Bronchus,  der  sich  scharf  von  der  roten 
Färbung  der  umgebenden  Schleimhaut  abhebt  Demonstratien  des  Befundes: 
Abermals  wird  ein  kleiner  Anteil  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
entnonmien. 

1.  Mai.  Der  physikalische  Befund  des  Thorax  zeigt  keine  auffallenden 
Veränderungen;  r.  h.  u.  scheint  eine  etwa  2  Finger  breite  Flüssigkeitsschichtc 
zu  bestehen;  über  der  hinteren  Thoraxwand  ist  da  und  dort  Knisterrasseln  za 
hören.  Patient  verlässt  heute  die  Klinik  mit  der  Weisung  in  ambulatorischer 
Beobachtung  zu  bleiben. 

3. Mai.  Abermalige  Besichtigung  des  rechten  Bronchus  an  dem  ambulanten 
Patienten;  er  klagt  über  Schw&chegeftthl.  Reichlich  vorhandenes  Sekret  wird 
unschwer  mittelst  des  Kautschukschlauches  abgesaugt.  Die  Geschwulst  erscheint 
heute  in  Form  einer  mehr  flachen,  zackigen  Prominenz  von  gelb  bis  braun- 
roter Färbung. 

Die  weitere  Krankengeschichte  ist  hier  ohne  Belang. 

In  diesem  Falle  vermochte  die  Endoskopie  nicht  nur  die 
Natur  des*  ganzen  Lungenprozesses  über  allen  Zweifel  sicher  zu 
stellen,  sondern  auch  über  die  besondere  histologische  Dignität  des 
Tumors  —  Karzinom  mit  intracellulärer  Glygocenbild- 
ung  —  Aufschluss  zu  geben.  Bemerkenswert  ist  und  vielleicht 
weniger  bekannt  dürfte  es  sein,  dass  maligne  Geschwülste  der 
Lunge  bezw.  der  Bronchien  auch  mit  relativ  so  geringen  Be- 
schwerden einhergehen  können.  Unser  Patient  erholte  sich 
während  seines  Spitalaufenthaltes  wesentlich;  nahm  um  2  kg  zu 
und  konnte  wieder  seiner  gewohnten  Beschäftigung  (Amtsdiener) 
nachgehen. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  wird  über  die  Differential- 
diagnose der  primären  Lungen(bronchial)tumoren  gegenüber 
dem  Lymphosarkome  des  Mediastinums,  der  chron.  Tuber- 
kulose der  tracheo- bronchialen  Lymphdrüsen  und  dem  Karzinome 
der  Speiseröhre  gesprochen  etc. 

2.  Demonstriert  Redner  eine  von  L.  v.  Schrott  er  an- 
gegebene Beleuchtungsvorrichtung  für  die  Untersuchung 
der  Bronchien  und  der  Speiseröhre  und  bemerkt  hinzu,  nach  kurzen 
technischen  Erläuterungen,  etwa  das  Folgende: 

„Die  Technik  der  Entfernung  fremder  Körper  mit  Hilfe  der  direkten 
Tracheoskopie  wird  sich  in  Zukunft  wesentlich  einfacher  gestalten,  nachdem  wir 

Yerhandlungen  des  Vereins  sQddeutscher  Laryngologen  1906.  5 
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nunmehr  in  diesem  Instrumente  *)  ein  Mittel  besitzen,  durch  welches  die  Schwierig- 
keit einer  hinreichenden  Beleuchtung  des  Arbeitsfeldes  beseitigt  ist.  Damit 
werden  sich  auch  manche  Massnahmen  überflüssig  erweisen,  welche  notwendig 
erscheinen,  um  die  Lichtverluste  bei  Einführung  Yon  Instrumenten  nach  Mög- 
lichkeit zu  vermeiden  etc. 

Wir  haben  uns  an  künstlich  in  den  Bronchialbanm  eingeführten  Fremd- 
körpern davon  tiberzeugt,  wie  deutlich  dieselben  auch  im  Verzweigungs- 
gebiete  der  Bronchien  zum  Ausdrucke  kommen  und  wie  leicht  ihre  Entfernung 
gelingt,  da  die  Rücksichtnahme  auf  die  Beleuchtung  hinwegfällt.  Scharf  hebt 
sich  das  im  Dunkeln  hinabgleitende  Instrument  von  dem  hellbeleuchteten  Ge- 
sichtsfelde an  der  Peripherie  ab,  ohne  dass  man  von  Lichtreflexen  gestört  wird. 
Man  sieht,  wie  die  sich  öfEnenden  Branchen  der  Pinzette  den  fremden  Körper 
umfassen,  ohne  dabei  befürchten  zu  müssen,  „das  Licht  zu  verlieren"  es  fol^i 
vielmehr  dem  vordringenden  Tubus.  Während  sich  der  Fremdkörper  in  greller 
Beleuchtung  befindet,  herrscht  oberhalb  der  Rohrmündung  tiefer  Schatten. 

Die  Intensität  des  Lichtes  am  distalen  Rohrende  ist  hier  so  gross,  das» 
die  Wandung  bei  schräger  Haltung  durchleuchtet  wird,  und  dieser  Art  sogar 
feinere  Konturen  verwischt  werden  können.  Führt  man  jedoch  kleine  Ver- 
schiebungen mit  dem  Rohre  aus,  so  dass  sich  der  Gegenstand  der  Beobachtung 
bald  ausserhalb  der  Lichtscheibe,  bald  innerhalb  des  leuchtenden  Kreises  also 
zum  Teile  im  Schatten  befindet,  so  kann  die  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers 
oder  der  Zustand  der  Wand  in  allen  Details  selbst  bei  grosser  Einführungstiefe 
festgestellt  werden;  auch  schleimiges  Sekret  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
durchleuchtet.  —  Dem  Wesen  des  Instrumentes  entsprechend,  vermag  man  auch 
Rohre  kleinen  Kalibers  mit  genügender  Leuchtkraft  auszustatten,  so  dass  sich 
die  Inspektion  auf  grössere  Tiefen,  engere  Bronchien  wird  ausdehnen  lassen,  als 
dies  bisher  bei  der  Verwendung  von  reflektiertem  Lichte  möglich  war. 

Durch  das  neue  Verfahren  ist  an  die  Stelleeines  oft  nur  tastenden  Vor- 
gehens bei  mangelhafter  Beleuchtung,  in  der  Tat  ein  Operieren  unter  voller 
Kontrolle  des  Auges  getreten.  Wer  die  Mühen  kennt,  welche  gegebenen  Falles 
die  Entfernung  eines  fremden  Körpers  aus  dem  Bronchialbaume  bereitet,  wird 
die  Vorteile  einer  lokalen  Beleuchtung  zu  schätzen  w^issen.  Hierdurch  dürfte 
sich   auch   die  Endoskopie  der  Bronchien   ebenso  wie  jene  der  Speiseröhre  eine 


^)  Dasselbe  ist  mittlerweile  derart  verbessert  worden,  dass  durch  Benützung 
von  „Osmiumglühlämpchen"  jede  stärkere  Erwärmung  des  Instrumentes  am 
oberen  Rohrende  vermieden  ist.  Ebenso  konnte  die  Bildung  von  Zerstreuungs- 
kreisen im  Bereiche  der  distalen  Lichtscheibe  beseitigt  werden.  Die  Intensität 
des  Lichtes  ist  auch  bei  Verwendung  langer  Tuben,  40  cm,  eine  sehr  grosse; 
seine  Farbe  kommt  jener  des  Tageslichtes  nahe.  —  Um  eine  öfters  gestellte 
Frage  zu  beantworten,  sei  bemerkt,  dass  eine  Kühlvorrichtung  natürlich  nicht 
notwendig  ist,  da  sich  die  Lieh t(Wärme)qu eile  ja  am  proximalen  Ende  des  Tubus 
befindet  und  am  distalen  eben  nur  die  Lichtstrahlen  zum  Vorscheine  kommen. 
Das  proximale  Ende  der  aus  besonderem  Glase  gefertigten  Röhre  ist  konisch 
verdickt  und  entsprechend  abgeschliffen,  um  möglichst  viel  Licht  zentriert  in 
die  Tiefe  zu  leiten.    Das  Instrument  ist  patentiert. 
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raschere  Verbreitung  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  sichern,  als  dies  bisher  ge- 
schehen ist. 

Herr  Killian:  Nach  den  Ausführungen  des  Herrn  v.  Schrötter  fühle 
ich  mich  dazu  gedrängt,  Ihnen  kurz  zu  erklären,  warum  ich  meinen  Vortrag 
über  die  Aorten -Aneurysmen  zurückgezogen  habe.  Es  geschah,  weil  mir  bei 
genauerer  Prüfung  mein  Material  nicht  YoUständig  genügte  und  weil  ich  bei 
der  Durchsicht  der  Literatur  fand,  dass  Herr  v.  Schrötter  sen.  dieses  Kapitel 
in  einer  Reihe  von  Veröffentlichungen  schon  recht  gründlich  behandelt  hatte, 
über  welch  glänzendes  Material  man  in  Wien  verfügt,  haben  Sie  ja  soeben 
gehört.  Dagegen  kann  man  mit  dem  in  einem  kleineren  Gebiet  zu  beobachtenden 
Fällen  nicht  aufkommen.  Ich  freue  mich,  dass  mein  nur  vorläufig  angekündigter 
Vortrag  Herrn  v.  Schrötter  jun.  Veranlassung  gab,  seine  interessanten  Er- 
fahrungen hier  mitzuteilen.  Zu  den  Einzelheiten  hätte  ich  Verschiedenes  zu 
bemerken,  sehe  aber  wegen  der  Kürze  der  uns  noch  zur  Verfügung  stellenden 
Zeit  davon  ab.  Nur  eines  möchte  ich  betonen  und  das  wollte  ich  auch  in 
meinem  Vortrag  näher  begründen,  dass  die  Tracheoskopie  die  indirekte  sowohl 
wie  die  direkte,  namentlich  die  direkte  dazu  berufen  sind,  uns  bei  den  Aorten- 
Aneurysmen  eine  grosse  diagnostische  Hilfe  zu  leisten.  Ja  manchmal  führen 
sie  allein  zu  der  richtigen  Beurteilung  des  Falles. 

7.  Herr  L.  Polyak  -  Budapest.  Handgriff  and  Operations- 
Instrnmentariam  für  bronchoskopische  Zwecke. 

Meine  Herren.  Das  Instrumentarium,  welches  ich  hier  zu 
demonstrieren  die  Ehre  habe,  enthält  vielleicht  ausser  dem  Hand- 
griff nichts  neues,  es  ist  blos  eine  Kompilation,  einesteils  von  Herrn 
Prof.  Kill i ans  vorzüglichen  Instrumenten,  auf  einen  anderen  Hand- 
griff appliziert  und  ferner  von  einigen  alten,  bei  Kehlkopfoperationen 
bewährten  Instrumenten.  Dass  ich  mich  doch  veranlasst  fühle,  diese 
Instrumente  Ihnen  vorzulegen,  sei  mir  gestattet,  kurz  zu  motivieren. 
Sie  werden  mir  hoffentlich  zustimmen,  dass  die  Manipulation  mit 
schneidenden  oder  Fremdkörperinstrumenten  durch  das  broncho- 
skopische Rohr  an  Handlichkeit  einbüsst,  wenn  das  Operations- 
instrument viel  länger  ist,  als  das  eingeführte  Rohr,  da  aber  die 
Instrumente  nach  Herrn  Prof.  Killian s  sehr  richtigen  Angabe 
neuerer  Zeit  immer  in  Verbindung  mit  einem  Handgriff  hergestellt 
werden,  so  wäre  es,  will  man  allen  Anforderungen  entsprechen, 
w'ünschenswert,  fast  für  jede  Rohreslänge  ein  kompletes  Instrumen- 
tarium von  feineren  und  kräftigeren  Instrumenten  zu  besitzen,  was 
natürlich  den  Preis  des  Instrumentariums  wesentlich  verteuert. 
Aus  diesem  Grunde,  speziell  aber  noch  durch  den  Umstand  ge- 
zwungen, dass  ich  letzterer  Zeit  öfters  die  Aufgabe  vor  mir  hatte, 

tiefsitzende  Papillome  des  Kehlkopfes  und  speziell  der  Luftröhre 
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auf  direktem  laryngotracheoskopischen  Wege  zu  entfernen  und  Probe- 
exzisionen von  Tumoren  der  Trachea  und  der  Speiseröhre  zu 
machen,  wobei  ich  das  nach  Fischer' s  letzter  Preisliste  angege- 
bene Instrumentarium,  welches  zu  diesem  Zwecke  nur  einen  grossen 
schneidenden  LöSel  enthält,  etwas  ungenügend  fand,  suchte  ich  das 
Instrumentarium  auch  zu  blutig  operativen  Zwecken  zu  erweitem. 
Ich  dachte  zu  diesem  Zwecke  Gewicht  darauf  legen  zu  müssen, 
dass  der  HandgrifE  recht  fest,  dabei  gut  fassbar  und  derartig  kon- 
struiert sei,  dass  er  am  Sehen  nicht  hindert  und  habe  hierzu  die 
scheerenförmige  Gestalt  für  entsprechend  gehalten,  aber  auch  der 
Krause  sehe  Handgriff  lässt  sich  zu  diesen  Instrumenten  vorzüg- 
lich verwerten.  Ferner  habe  ich  auf  die  leichte  Reinigung  und 
Sterilisierung  dieser  Instrumente,  von  welchen  je  ein  kleines  und 
ein  grösseres  stärkeres  Exemplar  verfertigt  wurde,  gedacht.  Da 
zu  einer  beliebigen  bronchoskopischen  Manipulation  selten  mehr  als 
zwei  operative  Instrumente  nötig  sind,  dachte  ich  der  Forderung 
des  Herrn  Prof.  Killians  auf  die  Weise  wenigstens  zum  Teil  zu 
entsprechen,  dass  ich  für  jede  broncho-  oder  oesophagoskopische 
Eöhreslänge  je  zwei  dünnere  und  stärkere  Röhren  mit  Mandrinen 
herstellen  liess,  auf  welche  sich  die  Instrumente  anschrauben 
und  so  auch  in  jeder  Stellung  stellen  lassen.  Ich  habe  zu  diesem 
Zwecke  Herrn  Prof.  Killians  sämtliche  Instrumente  angewendet 
und  ihre  Zahl  noch  durch  ganz  kleine  scharfe  Löffel  und  Pinzetten, 
durch  drehbare  Schiingenführer  und  kleinere  Bohnenzangen  vermehrt, 
ferner  habe  ich  an  vier  verschiedenen  langen  Röhren  die  Killiansche 
Spreizzange  für  hohle  Fremdkörper,  die  Störksche  Kneipzauge 
und  zur  Probeexzision  die  Landgraf  sehe  Pinzette,  aber  den 
örtlichen  Verhältnissen  entsprechend  unten  geschlossen  angebracht. 
Das  Instrumentarium , .  so  wie  ich  es  hier  vorstelle ,  hat  mir  sehr 
gute  Dienste  geleistet  und  hat  noch  den  Vorteil,  dass  sich  die 
einzelnen  Instrumente,  auf  eine  entsprechend  gebogene  Röhre  appli- 
ziert, auch  als  Kehlkopfoperationsinstrumente  verwerten  lassen.  Das 
Instrumentarium  wurde  von  der  Firma  Garay  &  Co.  Budapest, 
Kossuthgasse,  verfertigt. 

8.  Herr  Dr.  Winekler-Bremen.  IJber  das  Larynxkarzinom. 

Im  verflossenen  Jahre  teilte  ich  Ihnen,  als  ich  an  dieser  Stelle  die 
Technik  der  Semonschen  Laryngofissur  besprach,  einen  Fall  von 
Larynxkarzinom  mit,  der  nach  der  Semonschen  Methode  operiert 
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wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  ausgedehnte  Exenteration  der 
linken  Larynxhälfte,  die  14  Monate  hindurch  rezidivfrei  geblieben 
war.  Dieser  Zeitraum  genügt,  wie  der  weitere  Verlauf  lehrte,  nicht, 
um  endgültig  die  Rezidivgefahr  für  beseitigt  zu  erklären.  Im 
Gegenteil  lehrt  der  Fall,  dass  auch  nach  der.  genannten  Zeit  eine 
fortlaufende  Beobachtung  dringend  notwendig  ist,  und  ferner,  dass 
die  Beurteilung  eines  nach  so  langer  Zeit  sich  einstellenden  Rezi- 
dives  auf  mancherlei  diagnostische  Schwierigkeiten  stossen  kann. 

Da  dieser  Fall  von  grossem  praktischen  Interesse  ist  und 
auch  an  Genauigkeit  der  Beobachtung  nach  allen  Seiten  hin  nichts 
zu  wünschen  übrig  lässt,  so  habe  ich  Kollegen  Schilling,  in 
dessen  Behandlung  mein  Patient  getreten  war,  um  Mitteilung  des 
weiteren  Verlaufes  und  Demonstration  des  Präparates  an  dieser 
Stelle  gebeten. 

Mir  war  dieser  Fall  insofern  besonders  lehrreich,  als  er  mir 
die  sicher  richtige  Ansicht,  dass  zwischen  Karzinom  und  Karzinom 
ein  sehr  wesentlicher  Unterschied  besteht,  recht  deutlich  beweist. 
Das  eine  Epithelialkarzinom  heilt  rezidivfrei  glatt  aus,  das  andere 
in  derselben  Weise  operierte  zeigt  in  kürzeren  oder  längeren  Zeit- 
räumen lokale  Rezidive  oder  solche  in  der  Nähe  des  Tumors  oder 
in  beim  Larynxkarzinom  seltenen  Fällen  —  Metastasen  — ,  wie  ich 
1903  hier  mitteilen  konnte. 

Liegt  dies  an  der  grösseren  oder  geringeren  Resistenzfähigkeit 
der  Gewebe  des  an  Karzinom  erkrankten  Individuums  oder  an  der 
noch  unbekannten  von  vornherein  bedingten  Malignität  auch  ganz 
kleiner  Geschwülste? 

Die  Chirurgen  wissen  dies  schon  längst  z.  B.  von  dem  Mamma- 
karzinom. Als  günstige  Fälle,  die  zu  daueraden  Heilungen  führen, 
rechnen  Viele  jetzt  nur  die,  bei  welchen  Drüsenschwellungen  fehlen 
oder  makroskopisch  die  Infektion  der  Drüsen  nicht  nachzuweisen  ist. 
In  diesen  Fällen  erreichen  sie  dauernde  Heilungen  aber  nur  dann 
wenn  in  radikalster  Weise  der  Mammatumor  nicht  nur  mit  Ent- 
fernung der  ganzen  Brustdrüse,  sondern  auch  mit  Entfernung  der 
Unterlage  der  letzteren  der  Muskulatur  der  Pektorales  und  der 
dazu  gehörigen  Axillardrüsen  operiert  wird. 

Zweifellos  haben  wir  beim  Larynx  —  diesem  für  die  Fort- 
setzung eines  erträglichen  Daseins  so  wichtigen  Organs  —  (mein 
Patient  konnte  noch  ein  Jahr  lang  seine  Stellung  als  Chef  des 
chemischen    Staatslaboratoriums   und  Gerichtschemikers    versehen) 
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noch  Gesichtspunkte  zu  berücksichtigen,  welche  bei  Karzinomen 
anderer  Organe  nicht  in  Betracht  kommen.  Es  steht  auch  sicher 
fest,  dass  gerade  das  Kehlkopfkarzinom  in  vielen  Fällen  recht 
lange  auf  den  Larynx  allein  beschränkt  bleibt  und  die  Halsdrüsen, 
selbst  die  an  den  Zungenbeinhörnern  gelegenen,  intakt  lässt.  Über 
die  Zeitdauer  dieses  günstigen  Zustandes  wissen  wir  gar  nichts. 

Um  eine  dauernde  Genesung  zu  erzielen,  stehen  eine  Anzahl 
deutscher  Chirurgen  auf  dem  Standpunkte,  auch  bei  halbseitigen 
Larynxkarzinomen  die  Totalexstirpation  vorzunehmen  und  ver- 
werfen die  Semonsche  Operation  für  karzinomatöse  Neubildungen 
als  einen  unzureichenden  Eingriff.  Zu  diesem  radikalen  Vorgehen 
müsste  natürlich  auch  die  Ausräumung  aller  Halsdrüsen  und  der 
Drüsen  am  Unterkieferrand,  namentlich  der  auf  der  erkrankten 
Kelilkopfseite  gehören. 

Dass  die  Totalexstirpation  für  den  definitiven  Abschhiss  der 
Erkrankung  bessere  Chancen  gibt  als  die  halbseitige  Kehlkopf- 
exstirpation,  welche  einen  Zustand  mit  vielen  Unbequemlichkeiten 
für  den  Patienten,  sowie  allerlei  Schwierigkeiten  bei  der  Nachbe- 
handlung für  den  Arzt  schafft,  im  Vergleich  zu  dem  meist  glatten 
Wundverlauf  nach  der  totalen  Entfernung  des  Larynx,  erscheint 
auch  mir  nach  den  Beobachtungen  und  Mitteilungen,  die  ich  während 
meiner  Praxis  erfahren  habe,  unzweifelhaft.  Natürlich  wird  auch 
die  Totalexstirpation  des  Larynx  —  ebensowenig  wie  die  totale 
Entfernung  anderer  Organe  —  nicht  immer  zur  Heilung  von  Karzi- 
nom führen.  Die  Sicherheit,  eine  Heilung  in  Aussicht  zu  stellen, 
wäre  jedoch  in  den  sog.  Finihstadien  des  Larynxkarzinoms  eine 
grössere. 

Die  Versuche,  das  Kehlkopfkarzinom  durch  endolarj^igeale 
Eingriffe  zur  Ausheilung  zu  bringen,  welche,  wie  uns  Jurasz  hier 
gezeigt  hat,  unter  Umständen  ein  glänzendes  Resultat  geben  können, 
dürfen  nicht  verallgemeinert  werden,  sondern  nur  als  besondere 
Ausnahmen  für  besondere  Fälle  reserviert  bleiben. 

In  der  Praxis  kommt  bei  Karzinom  lediglich  die  chirurgische 
Eröffnung  des  Larynx  mit  möglichst  weiter  Umschneidung  der 
Neubildung  oder  die  totale  Entfernung  des  Organs  in  Frage.  Wie 
diese  Frage  zu  beantworten  ist,  soll,  wie  Semon  ganz  treffend 
sagt,  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden,  d.  h.,  die  Frage  muss 
nach  den  Erfahrungen  des  Einzelnen  entschieden  werden.  Wenn 
Sie  sich  die  schönen  Resultate  und  Präparate,  welche  uns  Gluck 
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hier  gezeigt  hat,  ins  Gedächtnis  zurückrufen,  so  werden  Sie  sich 
sagen,  dass  auch  von  ihm  diese  Frage  nicht  beantwortet  worden 
ist.  Denn  Sie  werden  sich  auch  seiner  Irrtümer  in  der  Beurteilung 
der  Malignität  einiger  Karzinomfälle  erinnern,  bei  denen  er  zunächst 
eine  Exenteration  mit  Einpflanzung  von  Hautlappen  oder  halbseitig 
Exstirpation  vorgenommen  hatte,  und  nach  einiger  Zeit  zur  aus- 
giebigsten Totalexstirpation  gezwungen  w'ar. 

Wenn  derartige  Schwierigkeiten  in  der  Beurteilung  des  vor- 
liegenden Karzinomfalles  selbst  dem  begegnen,  der  in  Deutschland 
sicher  das  grösste  Material  auf  diesem  Gebiete  gesehen  hat,  so  ist 
es  klar,  dass  der  Einzelne  von  uns,  welcher  Larynxkarzinome  doch 
nur  relativ  selten  zu  beurteilen  hat,  die  aufgeworfene  Frage,  wann 
ist  die  Laryngofissur  mit  Exenteration  der  Neubildung,  wann  die 
Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  indiziert,  nie  lösen  wird.  Ich 
glaube  jedoch,  dass  durch  gemeinsames  Arbeiten  und  Sammeln 
namentlich  aller  nach  der  Laryngofissur  ungünstig  verlaufenden 
Fälle  im  Laufe  der  Jahre  auch  für  diese  Frage  eine  sichere  Be- 
antwortung zu  erzielen  ist.  Es  werden  nach  vorgenommener  Laryn- 
gofissur sich  auch  bei  dieser  Erkrankung  Versuche  mit  der  modernen 
Röntgenteraphie  empfehlen,  wie  sie  von  manchen  Chirurgen  nach 
Karzinomexstirpation  der  Mamma  etc.  regelmässig  in  gewissen 
Zeiträumen  zur  Anwendung  gezogen  wird.  Für  derartige  Versuche 
wird  sich  namentlich  das  Gluck  sehe  Verfahren,  Spaltung  des 
Larynx,  Exenteration,  Einpflanzung  eines  Hautlappen  und  dauernde 
Möglichkeit  von  aussen  das  Larynxinnere  zugänglich  zu  machen, 
sehr  eignen. 

Eine  schöne  Aufgabe  wäre  es,  wenn  zur  Klärung  dieser  für 
den  Praktiker  so  wichtigen  Frage  unsere  zukünftigen  Versamm- 
lungen in  Heidelberg  einen  wesentlichen  Beitrag  im  Laufe  der  Zeit 
liefern  würden. 

9.  Herr  Schilling-Freiburg.  Bericht  fiber  den  weiteren  Ver- 
lauf eines  von  Dr,  Winckler-Bremen  durch  Larjugofissur 
operierten  Falles  von  Kehlkopfkarzinom. 

Zur  Vornahme  der  Laryngofissur  bei  Kehlkopfkarzinom  be- 
sitzen wir  noch  keine  so  feststehende  Indikationsstellung,  dass  wir 
für  jeden  einzelnen  Fall  genügend  gewappnet  wären.  Da  wohl  die 
wenigsten  Laryngologen  über  eine  grosse  persönliche  Erfahrung  in 
dieser  Frage  verfügen  und  die  Schlüsse  aus  statistischem  Materiale 
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nicht  zuverlässig  sind,  so  erscheint  es  berechtigt,  noch  jeden  einzelnen 
Fall,  wo  die  Laryngofissur  gemacht  wurde,  in  seinem  ganzen  Ver- 
laufe zur  Darstellung  zu  bringen  und  möglichst  kritisch  zu  analysieren. 
Ich  hatte  im  Herbst  1905  Gelegenheit,  die  Nachbehandlung 
eines  von  Dr.  Winckler  operierten  und  dann  nach  Freiburg  über- 
gesiedelten Patienten  zu  übernehmen,  über  dessen  weiteres  Schick- 
sal ich  heute  die  Ehre  habe,  Ihnen  Bericht  zu  erstatten. 

Die  Geschichte  des  Falles  bis  dahin  ist  von  Dr.  Winckler  auf  der 
Xn.  Versammlung  Süddeutscher  Larjngologen  in  Heidelberg  (Juni  1905)  be- 
sprochen worden. 

Es  handelte  sich,  um  dies  kurz  zu  wiederholen,  um  einen  60jährigen 
Mann  mit  Tumor  des  linken  Stimmbandes.  Probeexzision  ergibt  Ca- verdächtiges 
Gewebe  (14.  IV.  05).  Laryngofissur  nach  Semons  Vorschriften  20.  FV.  04. 
Wegen  Infiltration  des  linken  Stimmbandes ,  Taschenbandes  und  Aryknorpels 
Umschneidung  weit  unterhalb  des  Stimmbandes  nach  hinten  bis  über  die  liitte 
der  Vorderfiäche  der  hinteren  Kehlkopfwand,  nach  oben  bis  nahe  an  den  seit- 
lichen Epiglottisrand.  Das  herausgenommene  Stück,  2Vs  zu  SV*  cm  gross,  er- 
gibt histologisch  Plattenepithelkrebs,  soweit  zu  beurteilen,  im  Gesunden  operiert. 
Der  obere  Teil  des  Schildknorpels  lag  frei.  Zunächst  glatte  Heilung,  Verschluss 
der  Wunde  nach  3  Wochen,  nach  4  Wochen  Abstossung  eines  nekrotischen 
Knorpelstücks.  Definitives  Resultat  (5.  VI.  05):  An  der  linken  Schildknorpel- 
platte fühlt  man  eine  schmale  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Lücke.  Im 
Spiegelbild  linke  Kehlkopfhälfte  von  einem  breiten  zirkulären  Narbenstrang  be- 
deckt und  nach  innen  eingeknickt,  Glottis  schief  von  links  vorne  nach  rechts 
hinten.  Bei  der  Phonation  schwingt  das  rechte  Stimmband  ganz  nach  links 
herüber,  ohne  jedoch  die  Narbe  zu  erreichen.  Patient  spricht  mit  lauter,  ver- 
ständlicher Flüsterstimme.    Die  Atmung  klingt  behindert  wie  bei  Stenose. 

18.  VTn.  05.  Resektion  der  linken  Epiglottishälf te ,  danach  heftige 
Blutung,  die  die  Tracheotomie  nötig  machte.  Seitdem  trägt  Patient  wieder  die 
Kanüle.  Die  mikroskopische  Untersuchung  suspekter  Partien  der  Epiglottis 
ergiebt  Ca -freies  Gewebe.  IX.  05  sah  Dr.  W.  eine  Verwölbung  beider  Seiten, 
konnte  sich  aber  trotz  direkter  Tracheoskopie  nicht  für  ein  Rezidiv  entscheiden. 
Der  Rest  der  Epiglottis  war  noch  geschwollen. 

Als  ich  den  Patienten  am  12.  X.  05  in  Behandlung  bekam, 
entsprach  der  Befund  völlig  der  Beschreibung  Dr.  Wincklers 
und  änderte  sich  in  den  ersten  14  Tagen  nicht.  Es  genügte  täg- 
liche Reinigung  der  inneren  Kanüle  und  Wechsel  der  äussern  ca. 
alle  6  Tage.  Die  Nahrungsaufnahme  ging  ausgezeichnet  von  statten. 
19.  X.  Atmung  bei  geschlossener  TrachealöfEnung  gut,  deutliche 
Flüstei-sprache. 

27.  X.  Allgemeinbefinden  gut,  die  Glottis  etwas  enger, 
Schwellung  in  der  Gegend  der  vordem  Kommissur,  rechtes  Stimm- 
band  noch  beweglich,  anscheinend  träger. 
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7.  XI.  Allgemeinbefinden  seit  3  Tagen  schlechter,  Appetit 
geringer,  Aussehen  blasser,  Glottis  enger,  schwer  zu  spiegeln.  Ver- 
engerung anscheinend  allseitig  und  hauptsächlich  subglottisch. 

10.  XI.  Seit  2  Tagen  etwas  Blut  am  Läppchen  vor  der 
Trachealkanüle.  Die  Gegend  des  Schildknorpels  etwas  vor  und 
seitlich  getrieben.  Die  Glottis  so  verengt,  dass  fast  keine  Luft 
mehr  durchgeht.  Der  Trachealkanal  zeigt  eine  starke  Neigung  sich 
zu  verengern.  An  seinem  Dach  sieht  man  eine  leicht  blutende, 
nekrotisch  aussehende  Stelle.  Der  Kanal  ist  in  seinem  sagittalen 
Durchmesser  vergrössert.  Drüsen  am  Halse  nicht  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  14.  VL  In  den  letzten  3  Tagen  rasche  Zunahme 
der  Vorwölbung  an  dojr  äusseren  Kehlkopfseite. 

Das  Vorhandensein  eines  Rezidivs  war  zur  Gewissheit  ge- 
worden. Es  erhob  sich  nun  die  Frage,  ob  'man  den  Patienten  noch 
dem  grossen  Eingriffe  einer  Totalexstirpation  unterziehen  sollte. 
War  doch  die  Aussicht  auf  völlige  Heilung  sehr  gering,  da  mit  der 
Diagnose  des  Rezidivs  zugleich  auch  seine  beträchtliche  Ausdehnung 
erkannt  wurde.  Ich  glaube,  man  war  trotzdem  verpflichtet,  den 
Angehörigen  zur  Vornahme  dieser  Operation  zu  raten,  wenn  man 
nicht  den  körperlich  noch  ziemlich  kräftigen  Patienten  einem  raschen 
Tode  durch  Erstickung  oder  Aspirationspneumonie  preisgeben 
wollte.  Denn  die  zunehmende  Verengening  des  Tracheotomie- 
kanals  hätte  eine  stets  engere  Kanüle  erfordert  und  schliesslich 
zu  Atemnot  und  Erstickung  geführt.  Die  Blutungen  bildeten  eine 
Gefahr  der  Aspiration. 

15.  XI.  05.  Vornahme  der  Totalexstirpation  durch  Geh.-Rat  Eraske 
in  Skopolaminmorphiumnarkose.  Inzision  vom  oberen  Rande  des  Tracheotomie- 
kanals  nach  oben  führt  in  festes  Tumorgewebe.  Deshalb  Querschnitt  in  der 
Höl^e  des  Zungenbeins  und  Längsschnitt  an  der  rechten  Seite  des  Kehlkopfs 
bis  zur  Höhe  der  Trachealöffnung.  Der  ganze  Larynx  wird  wie  ein  einziger 
Tumor  Ton  rechts  nach  links  herauspräpariert  und  seine  Hinterwand  von  dem 
intakten  Ösophagus  abgelöst.  Die  quere  Abtrennung  erfolgt  dicht  unterhalb 
des  Zungenbeins  und  am  unteren  Rande  des  Tracheotomiekanals.  Es  scheint 
überall  im  Gesunden  operiert  zu  sein.  Der  gesundaussehende  Epiglottisrest  wird 
zur  Deckung  der  Pharynxwunde  verwendet  und  mit  dem  oberen  Rande  des 
Ösophagus  und  den  seitlichen  Pharynxteilen  vernäht.  Schichtweise  Naht  der 
Muskeln.  Tamponade,  Verband.  Auf  die  Vorlagerung  der  Trachea  wurde  wegen 
der  Brüchigkeit  ihrer  Ränder  verzichtet. 

Die  Skopolaminnarkose  bewährte  sich  sehr  gut.  Nur  ganz  zu  Beginn 
der  Operation  musste  mit  wenig  Zügen  Chloroform  nachgeholfen  werden.  Dann 
aber  war  -man  während   der   ganzen  Operation  der  Unbequemlichkeit  enthoben, 
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welche  die  Inhalationsnarkose  in  unmittelbarer  Nähe  des  Operationsfeldes  mit  sich 
bringt.  Günstig  ist  auch  die  Tatsache,  dass  die  Reflexe  während  der  ganzen 
Narkose  erhalten  bleiben,  sodass  die  Aspirationsgefahr  hierdurch  wesentUch 
herabgesetzt  ist.  Puls  und  Atmung  waren  stets  gut.  Angenehm  ist  aach  für 
den  Patienten  der  Wegfall  der  psychischen  Erregung,  welche  sonst  durch  die 
Vorbereitung  zur  Operation,  Transport  in  den  Operationssaal  etc.  hervorgerufen 
wird.  Der  Patient  schlief  nach  der  ersten  Einspritzung  schon  ruhig  ein  und 
wachte  erst  am  Nachmittag  auf  und  fühlte  sich  ganz  wohl.  Brechreiz  trat 
nicht  ein. 

Das  Kehlkopfpräparat,  das  ich  Ihnen  hier  vorlegen  kann,  ist 
in  der  vordem  Wand  median  gespalten  und  aufgeklappt.  Man 
sieht  an  der  Hinterwand  einen  glatten  breiten  Narbenstrang  quer 
herüberziehen.  Die  Muskeln  der  Hinterwand  sind  sichtbar  und 
anscheinend  intakt.  In  der  Gegend  der  Hinterwand  sieht  man 
keine  rezidiv -verdächtige  Stelle.  Vom  rechten  Äryknorpel  ist  die 
laterale  Hälfte  erhalten,  der  linke  Äryknorpel  fehlt.  Die  Gegend 
des  rechten  Stimmbands  und  Taschenbands  scheint  ebenfalls  intakt 
zu  sein,  Inder  Morgagni  sehen  Tasche  etwas  Blut.  Nach  vorne 
und  unten  vom  rechten  Stimmband  eine  längliche,  leicht  erhabene, 
tumorv^erdächtige  Stelle.  Links  sieht  man  etwa  in  Stimmbandhöhe 
einen  horizontalen  Narbenstrang,  oberhalb  und  unterhalb  desselben 
eine  leicht  höckerige  bräunlichgefärbte  verdächtige  Partie.  Darunter 
scheinbar  isoliert,  in  der  hinteren  Hälfte  der  linken  Seite  eine 
papillenartige  Erhebung.  Vom  vorderen  Rande  des  Kehlkopfes  er- 
streckt sich  eine  3  cm  im  Durchmesser  betragende  Tumormasse, 
die  nach  vorne  bis  an  die  Haut  reicht  und  nach  beiden  Seiten 
namentlich  nach  links  hin  sich  ausdehnt.  Die  vor  dem  Kehlkopf 
liegenden  Muskeln  sind  offenbar  in  der  Tumormasse  aufgegangen. 
Die  rechte  Schildknorpelplatte  ist  vorhanden,  von  der  linken  ist 
äusserlich  nichts  zu  sehen. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf  gestaltete  sich  f olgendermassen : 
In  den  ersten  8  Tagen  erfolgte  die  Ernährung  durch  jeweiliges  Einführen 
der  Schlundsonde.  Anfangs  wurde  die  Nahrung  sogleich  wieder  erbrochen,  bald 
aber  gewöhnte  sich  der  Patient  daran,  sie  bei  sich  zu  behalten.  Dann  wurde 
der  Versuch  mit  Wassertrinken  gemacht,  und  der  Patient  konnte  von  nun  an 
ohne  Schlauch  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen. 

An  der  Wunde  wurden  anfangs  nur  die  äusseren  Gazelagen  gewechselt, 
der  tiefere  Tampon  wurde  erst  am  8.  Tage  entfernt,  es  zeigten  sich  überall 
gute  Granulationen.  Jedoch  ist  in  der  rechten  Hälfte  der  Pharynxwunde  eine 
Fistel  vorhanden,  die  schräg  von  links  oben  nach  rechts  unten  führt  und  aus 
der  beim  Trinken  etwas  Flüssigkeit  herauskommt.  Nach  14  Tagen  stösst  sich 
an  dieser  Stelle  ein  nekrotisches  Gewebsstück  ab,   sodass   eine  grössere  Öffnung 
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entsteht.     Desshalb   musste    die    Ernährung   mit    dem    Schlauche    wieder    auf- 
genommen werden. 

Täglicher  Wechsel  der  Kanüle,  die  oben  mit  Gaze  umwickelt  wird,  um 
ein  Einfliessen  von  Nahrung  in  die  Trachea  zu  vermeiden,  und  Znsammenziehen 
der  Wunde  durch  Leukoplaststreifen. 

1.  XII.  Die  Nahrungsaufnahme  macht  Schwierigkeit,  da  sich  der  Patient 
dagegen  wehrt.  Sein  psychisches  Verhalten,  das  auch  yor  der  Operation  schon 
leichte  Störungen  zeigte,  ist  verändert,  er  starrt  vor  sich  hin,  abends  wieder 
normales  Verhalten.  Doch  ist  stets  Gedächtnisschwäche  vorhanden,  er  kennt 
häufig  die  Umgebung  nicht  oder  verwechselt  sie. 

7.  Xn.  Die  Wunde  zeigt  schöne  flache  Granulationen  ohne  Taschen- 
bildung. Nur  besteht  die  schräge  Fistel  noch,  in  die  sich  jetzt  ektropionierte 
Schleimhaut  gelegt  hat.  Bei  Druck  von  aussen  auf  diese  Stelle  kann  Patient 
ohne  Störung  schlucken,  weshalb  er  nun  wieder  mit  dem  Schlauch  ernährt  wird. 
Störungen  von  Seiten  der  Lunge  sind  nie  aufgetreten. 

22.  xn.  Fistelöffnung  hat  sich  verkleinert,  die  Schleimhautektropie  be- 
steht weiter.  An  der  linken  Halsseite  ist  eine  kleine  Drüse  zu  bemerken. 
Patient  spricht  mit  ziemlich  deutlicher  Lippensprache.  Er  raucht  täglich  eine 
Zigarre  und  hat  trotz  des  fehlenden  Luftstroms  anscheinend  einen  Genuss  davon. 

10.  I.  In  Skopolaminnarkose  wird  die  Drüse  am  Hals  mit  einem  grösseren 
Hautstück  entfernt.  In  ihrem  Zentrum  zeigt  sich  ein  Erweichungsherd.  Auch 
die  umgebende  Haut  macht  den  Eindruck  der  Infiltration.  Die  Fistel  und  der 
Schleimhautprolaps  werden  mit  dem  Paquelin  zerstört. 

13.  I.  Die  kauterisierten  Stellen  haben  sich  nicht  geschlossen,  die  Sekretion 
ist  eher  stärker  geworden. 

4.  II.  Die  Nahrungsaufnahme  geht  trotz  der  Fistel  stets  sehr  gut  von 
statten.  Die  Wunde  verkleinert  sich  immer  mehr,  aber  die  Sekretion  und  der 
Speichelabfluss  aus  der  Fistel  ist  ziemlich  stark.  An  den  seitlichen  Halsteilen 
bemerkt  man  eine  allmählich  immer  stärker  werdende  diffuse  Verdickung,  die 
sich  an  beiden  Seiten  des  Halses  ziemlich  weit  nach  hinten  erstreckt. 

2.  in.  In  der  letzten  Zeit  mehrmals  Blutungen  aus  der  Trachealgegend. 
Die  nach  dem  Mundboden  führende  Fistel  schliesst  sich  nicht.  Patient  wird 
apathischer,  Bewnsstsein  ist  meist  klar. 

28.  in.  In  den  letzten  8  Tagen  zunehmender  Kräfte  verfall.  Wieder- 
auftreten von  Blutungen  und  üblem  Geruch  aus  der  Wunde.  Seit  gestern  ausser 
etwas  Suppe  keine  Nahrung  mehr  zu  sich  genommen.     9  Uhr  vormittags  f. 

Leichendiagnose:  Karzinomrezidiv  des  Kehlkopfs  mit  Durchwachsung 
der  Haut  und  der  umliegenden  Weich  teile.  Haselnussgrosser  bronchopneumonischer 
Herd  im  linken  Unterlappen.  Blutaspiration  im  rechten  Oberlappen.  Endocarditis 
verrucosa  Aortae.  Starke  Ektasie  der  Aorta  mit  hochgradiger  atheromatöser 
Wanderkrankung.  Arteriosklerose  sämtlicher  Abdominalarterien,  der  Arterien  am 
Halse  und  der  Himbasis.  Leptomeningitis  chronica  fibrosa.  Ependymitis 
granularis.  Himödem.  Geringe  interstitielle  Nephritis.  Prostatahypertrophie, 
Balkenblase.    Meckelsches  Divertikel. 

Sektionsprotokoll:  Massig  kräftige  Leiche,  leidlicher  Ernährungszustand . 
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In  der  Gegend  des  Kehlkopfs  findet  sich  eine  unregelmftssige,  4  cm  lange, 
5  cm  breite  Höhle,  in  deren  Tiefe  man  schmutzig  grünliche,  fetzige  gangränöse 
Massen  erkennen  kann.  In  die  Höhle  kann  man  ungefähr  einen  kleinen  Apfel 
hineinlegen.  Nach  unten  setzt  sie  sich  in  einen  7  cm  weit  in  die  Tiefe  reichenden, 
für  einen  Finger  durchgängigen  Kanal  fort.  Die  ganze  Halspartie  bildet  eine 
starre,  nach  unten  bis  zum  jugulum  und  den  Clavikeln,  nach  oben  bis  ans  Kinn 
und  den  Unterkiefer,  nach  hinten  ungefähr  bis  an  den  Rand  des  Stemo- 
cleidomastoideus  reichende  Masse.  Über  beiden  Clayikeln  fühlt  man  bohnen- 
grosse  harte  knollige  Massen  und  auch  in  der  infiltrierten  Halspartie  sind  aa 
manchen  Stellen  mehr  knotenförmige  Verhärtungen  bei  der  Palpation  abzugrenzen. 

Ösophagus  durch  die  Tumormassen  in  seinem  oberen  Teil  etwas  nach 
rechts  verschoben,  Schleimhaut  überall  glatt.  Von  der  Epiglottis  ist  noch  die 
rechte  Hälfte  teilweise  erhalten.  Die  rechte  Hälfte  des  Kehlkopfeingangs  ist 
ungefähr  zu  erkennen,  während  links  kirschgrosse ,  unregelmässige,  mit  granu- 
lierender Schleimhaut  überzogene  Knoten  sich  finden,  die  den  Kehlkopfeingang 
teilweise  verschliessen.  Die  Ränder  der  Trachea  sind  unregelmässig,  schmutzig 
grün,  vollständig  eingeschlossen  Ton  einer  festen  graugelben,  an  einzelnen  Stellen 
leicht  grünlich  gefärbten  Tumormasse,  die  den  oberen  Teil  der  Trachealwand 
völlig  durchwuchert  hat.  Zu  beiden  Seiten  des  den  Kehlkopf  ersetzenden  Hohl- 
raumes finden  sich  gänseeigrosse  Tumormassen  von  derselben  Färbung,  die  im 
Zentrum  an  verschiedenen  Stellen  zu  gelbweissen,  umschriebenen  Herden  erweicht 
sind.  Auch  unter  dem  Kinn  findet  sich  eine  mächtige  Tumormasse,  die  die 
Muskulatur  des  Mundbodens  teilweise  durchwuchert  hat.  Die  noch  vorhandene 
Muskulatur  ist  bräunlich  und  stark  mit  Fett  durchwachsen.  Auch  an  beiden 
Unterkiefern  finden  sich  harte  Tumormassen,  ebenso  ist  der  Stemocleidom.  von 
Tumor  durchwachsen.    Auf  den  Knochen  hat  der  Tumor  nicht  übergegriffen. 

Die  übrigen  Einzelheiten  des  Sektionsprotokolls  kann  ich  übergehen,  da 
sie  für  die  Beurteilung  des  Falles  nicht  in  Betracht  kommen  und  im  wesent- 
lichen in  der  Leiehendiagnose  ausgedrückt  sind. 

Wenn  wir  den  Verlauf  des  Falles  überblicken,  so  finden  wir 
in  ihm  zunächst  eine  Bestätigung  des  I.  S  e  m  on  sehen  ^)  Satzes 
hinsichtlich  der  Laryngofissur,  dass  nämlich  der  Umfang  der  frühen 
Radikaloperation  d.  h.  die  Frage,  ob  blosse  Entfernung  von  Weich- 
teilen oder  Resektion  von  Knorpelabschnitten  notwendig  ist,  in 
vielen  Fällen  erst  nach  der  Eröffnung  des  Kehlkopfes  bestimmt 
werden  kann.  In  unserm  Falle  war  die  Laryngofissur,  um  ein 
Urteil  über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  zu  gewinnen,  um 
so  notwendiger,  als  infolge  der  überhängenden  Epiglottis  der  Ein- 
blick in  den  Larynx  sehr  erschwert  war.  Nach  der  xAiUfklappung 
des  Kehlkopfes  zeigte  es  sich,  dass  das  linke  Stimmband,  Taschen- 
band und  der  linke  Aryknorpel  infiltriert  waren.  Hatte  man  bei 
dieser  Sachlage  Aussicht  alles  Erkrankte   durch    die  Thyreotomie 
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entfenien  zu  können?  Die  Stelle,  welche  auf  den  ersten  Blick  zu 
Bedenken  Anlass  geben  mochte,  nämlich  die  Erkrankung  der  Hinter- 
wand sehen  wir  im  Präparate  gerade  am  besten  vernarbt  und  an 
dem  Eezidiv  nicht  beteiligt.  DasEezidiv  hatte  sich  vielmehr  nach 
vorne  ausgebreitet.  Zweifelhaft  bleibt,  ob  es  von  der  Gegend  der 
vordem  Kommissur  oder  von  den  seitlichen  Teilen  oberhalb  oder 
unterhalb  des  linken  Narbenstranges  ausgegangen  ist.  Das  Wachs- 
tum erfolgte  offenbar  nach  der  Seite  des  geringsten  Widerstandes, 
nach  links  vorne,  wo  ein  Teil  der  Schildknorpelplatte  fehlte,  gegen 
die  äussere  Haut  zu.  Die  Frage,  ob  es  sich  um  ein  echtes  Eezidiv 
oder  um  ein  Weiterwachsen  zurückgebliebener  Geschwulstteile 
handelt,  ist  natürlich  ebenfalls  schwer  zu  entscheiden.  Das  Vor- 
handensein einer  scheinbar  isolierten  papillenartigen  Erhebung  im 
subglottischen  Eaume  lässt  den  Gedanken  aufkommen,  dass  viel- 
leicht schon  von  vorneherein  makroskopisch  kaum  sichtbare  Ge- 
schwulstteilchen isoliert  von  dem  ursprünglichen  Tumor  vorhanden 
sein  konnten,  die  später  gewachsen  sind.  Vielleicht  gelingt  es, 
durch  Zerlegen  des  Präparates  in  Schnittserien,  die  ich  vornehmen 
möchte,  über  diese  Frage  noch  etwas  mehr  Auskunft  zu  .erhalten. 

Nach  gelungener  Thyreotomie  ist  es  notwendig,  den  Patienten 
in  kurzen  Zwischenräumen  zu  kontrollieren.  Trotzdem  kann  es 
Schwierigkeiten  bereiten  ein  beginnendes  Eezidiv  rechtzeitig  zu 
erkennen.  So  hatte  sich  das  Eezidiv  in  unserem  Falle  offenbar 
zunächst  in  dem  lockeren  Gewebe  zwischen  vorderer  Kehlkopf- 
fläche und  äusserer  Haut  ausgebreitet  ohne  anfangs  erkennbare 
Veränderungen  nach  aussen  oder  innen  zu  machen,  während  die 
operierten  Stellen  sich  anscheinend  schön  vernarbten  oder  mit 
Epithel  bedeckten. 

Wir  sehen  aus  diesem  FaUe  wiederum,  dass  man  einen  be- 
stimmten Zeitraum,  nach  welchem  man  den  Kranken  als  dauernd 
geheilt  betrachten  darf,  nicht  festsetzen  kann.  Immerhin  gehört 
nach  S  e  m  0  n  das  Wiedererscheinen  des  Krebses  nach  Ablauf  eines 
vollen  Jahres  von  der  Operation  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
Wenn  wir  den  Zeitpunkt,  in  welchem  das  Eezidiv  in  unserem 
Falle  auftrat,  annähernd  bestimmen  wollen,  so  haben  wir  als 
erstes  Anzeichen  einer  Veränderung  des  Larynxbildes  eine  geringe 
Vorwölbung  beider  Seiten,  die  im  September  05  tracheoskopisch 
gesehen  wurde,  aber  damals  noch  nicht  als  Eezidiv  gedeutet 
wurde.    Wenn  wir  diesen  Zeitpunkt  für  das  erste  Sichtbarwerden 
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des  Rezidivs  annehmen,   so  haben  wir  von  der  Laryngofissur  an 
ein  rezidivfreies  Intervall  von  16  Monaten. 

Die  Frage,  ob  man  nach  festgestelltem  Rezidiv  noch  zur 
Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  raten  soll,  kann  wohl  nur  im 
einzelnen  Falle  beantwortet  werden.  Man  wird  den  Angehörigen 
die  Gefahren  des  augenblicklichen  Zustandes  denjenigen  der  Operation 
und  ihren  Chancen  gegenüberhalten  und  sich  nach  ihrer  Entscheidung 
richten  müssen.  Wenn  auch  die  Totalexstirpation  in  unserem  Falle 
das  weitere  infiltrative  Wachstum  des  Karzinoms  nicht  mehr  ver- 
hindern konnte,  so  hatte  man  doch  die  momentane  Gefahr  der 
Erstickung  beseitigen  können  und  dem  Patienten  noch  ein  halbes 
Jahr  eines  relativ  erträglichen  Lebens  gegeben.  Der  Tod  erfolgte 
durch  Marasmus. 

10.  HerrDrejfuss-Strassburg.  Demonstration  eines  operierten 
Falles  von  tiefsitzendem  Pharjnxkarzinom. 

Der  Patient,  ein  48  Jahre  alter  Konditor,  den  ich  Ihnen 
hiermit  vorstelle,  bietet  in  mehrfacher  Beziehung  Interesse,  erstens 
sind  tief  sitzende,  zur  Zeit  der  Beobachtung  noch  isolierte  PharjTix- 
karzinome  Seltenheiten  und  zweitens  bot  die  Diagnose  technische 
Schwierigkeiten. 

Er  erkrankte  bereits  im  Spätherbst  v.  J.  an  Beschwerden 
beim  Schlucken  fester  Speisen,  so  dass  er,  als  ich  ihn  Ende  März  d.  J. 
sah,  bereits  seit  Wochen  nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung  zu  sich 
genommen  hatte.  Sein  Arzt  überwies  ihn  nun,  nachdem  einige 
Wochen  fortgesetzte  Gurgelungen  keine  Erleichterung  gebracht 
hatten. 

Laryngoskopisch  war  nun  weiter  nichts  zu  sehen,  als  eine 
leichte  Schwellung  der  Schleimhaut  des  rechten  Äryknorpels.  Die 
Vorderfläche  der  Larynxhinterwand  war  ganz  intakt;  die  Stimm- 
bandbewegungen erfolgten  ganz  unbehindert. 

Im  rechten  ünterkieferwinkel  war  eine  geschwollene  Drüse 
zu  fühlen ;  die  Lunge  ergab  bei  Perkussion  und  Auskultation  keinen 
pathologischon  Befund.  Keine  Lues  in  der  Anamnese.  Da  ich 
annehmen  musste,  dass  das  Hindernis  in  der  Form  eines  Tumors 
im  obersten  Teil  des  Oesophagus  sass,  führte  ich  die  Oesophago- 
skopie  aus,  die  auffallend  schmerzhaft  für  den  Patienten  war.  Die- 
selbe ergab  aber  gesunde  Oesophagusschleimhaut ,  nirgends  eine 
Verengerung  des  Lumens.     Ich  sagte  mir  daher,  dass  der  Tumor 
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bezw.  die  Stenose  sitzen  musste  an  derjenigen  Stelle,  die  gerade 
von  dem  eingeführten  Tubus  am  Oesophaguseingang  verdeckt  wurde, 
also  an  einer  Stelle,  die  man  noch  zum  Pharj'nx  rechnet. 

Ich  liess  ein  Dilatatorium  anfertigen  in  der  Form  einer  frontal 
sich  öffnenden  Kehlkopf zange,  die  zwei  Bügel  anstatt  der  Zangen- 
branchen trug  und  bei  Einführung  und  öffAung  dieses  Instrumentes 
sah  ich  nun  deutlich  einen  höckrigen  Tumor  an  der  hinteren, 
pharyngealen  Fläche  des  Kehlkopfes.  Eine  Probeexzision  ergab 
Kankroid. 

Am  12.  April  wurde  von  Herrn  Professor  Madelung  in  der 
chirurgischen  Klinik  die  Entfernung  vorgenommen  mittelst  der 
Pharyngotomia  lateralis.  Zunächst  wurde  die  Drüse  im  rechten 
Unterkieferwinkel  ausgeräumt,  die  sich  in  der  Hauptsache  als 
tuberkulös  verkäst  ervries,  aber  in  einer  Ecke  bereits  Karzinom- 
bestandteile zeigte,  dann  der  Pharynx  von  der  Seite  her  eröffnet. 
Der  Tumor  war  von  10  Pf ennigstückgrösse ,  ca.  3  mm  hoch,  nicht 
ulzeriert  und  mit  der  Unterlage  nicht  verwachsen.  Er  wurde 
exzidiert  und  die  Schleimhautwunde  vernäht;  ein  Schlundrohr  ein- 
gelegt und  eingenäht,  der  Pharynx  mit  Jodformgaze  ausgestopft. 

Die  Heilung  erfolgte  mit  Ausnahme  von  zweimaligen  Tempe- 
ratursteigerungen glatt ;  das  Schlundrohr  wurde  nach  8  Tagen  ent- 
fernt, die  Ernährung  auf  natürlichem  Wege  gestattet  und  nach 
SV«  Wochen  war  die  Wunde  so  fest  geschlossen,  dass  keine 
Flüssigkeit  mehr  durchlief.  Heute,  also  7  Wochen  nach  der  Ope- 
ration, ist  alles  geheilt.  Patient  kann  wieder  alles  essen,  die 
Stimme  ist  normal  und  laryngoskopisch  ist  nur,  jedenfalls  als  Folge 
eines  Narbenzuges,  eine  massige  Abduktionsbehinderung  des  rechten 
Stimmbandes  zu  sehen. 

11.  Herr  P.  Blumenfeld -Wiesbaden.  Zur  Diagnose  des 
tiefsitzenden  Pharynxkarzinoms. 

Folgende  kurz  skizzierte  Krankengeschichte  will  ich  zum 
Ausgangspunkte  einiger  Erörterungen  über  die  Diagnose  der  Kar- 
zinome machen,  die  an  der  laryngealen  Wand  des  Rachens,  d.  h. 
an  der  hinteren  Fläche  der  Rücken  wand  des  Larynx  sitzen. 

Chr.,  50  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie.  Lues  wird  negiert, 
kein  Potus,  bisher  gesund,  konsultierte  vor  einigen  Monaten  wegen 
Schluckschmerzen  einen  Halsarzt,  der  einen  die  ganze  linke  Larynx- 
hälfte  ausfüllenden  Tumor  diagnostizierte.   Die  Differentialdiagnose 
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schwankte  zwischen  Lues,  Tuberkulose  und  Karzinom.  Ein  anderer 
Halsarzt  exzidierte  aus  dem  im  Larynx  sichtbaren  Tumor  ein 
Stückchen,  da  er  den  Verdacht  hegte,  dass  es  sich  um  ein  diffus 
infiltrierendes  Karzinom  der  Gegend  des  Aryknorpels  oder  des  sinus 
pyriformis  handle,  das  unter  den  Erscheinungen  der  Perichronditis 
verlaufe.  Die  Untersuchung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Der 
Kranke  wurde  sodann  einer  antiluetischen  Kur  mit  Jodkali  und 
einer  Tuberkulinkur  unterzogen.  Es  bestanden  leichte  Fieber- 
bewegungen, anscheinend  auch  Reaktionen  auf  das  Tubefkulin. 
Ein  dauernder  Erfolg  wurde  nicht  erzielt.  Nach  einem  kurzen 
Aufenthalt  in  einer  Heilanstalt  für  Lungenkranke  kam  der  Kranke 
nun  in  meine  Behandlung.  Der  Kranke  kam  in  den  späten  Nachmit- 
tagsstunden in  Wiesbaden  an;  ich  sah  ihn  sofort  nach  seiner  Ankunft. 
Es  bestand  starker  Stridor,  doch  konnte  der  Kranke  noch  gehen, 
Treppensteigen  u.  s.  w.,  abends  gegen  11  Uhr  erwachte  der  Kranke 
mit  schwerer  Dysphnoe  und  es  wurde  der  Luftröhrenschnitt  gemacht. 
In  diagnostischer  Beziehung  war  dadurch  die  Situation  insofern 
erschwert,  als  die  Auskultation,  da  das  Atmungsgeräusch  bekannt- 
lich nach  Eröifnung  der  Luftröhre  seine  charakteristische  Färbung 
verliert,  keine  Aufschlüsse  über  feine  Veränderungen  des  Lungen- 
porenchyms  zuliess.  —  Ich  hatte  vorher  nur  den  Kehlkopfbefund 
des  von  der  Reise  ermüdeten  Kranken  erhoben. 

Dieser  Befund  entsprach  der  mir  vorliegenden  vor  einiger 
Zeit  aufgenommenen  Krankengeschichte  vollkommen.  Die  Schleim- 
haut war  mehr  blass,  stellenweise  gewulstet,  die  Hinterwand  des 
Kehlkopfes  war  im  ganzen  in  das  Larynxinnere  vorgewölbt,  auf 
der  linken  Hälfte  bedeutend  mehr  als  rechts ;  die  Vorwölbung  zeigte 
einige  seichte  Einschnürungen,  sie  bedingte  im  Vereine  mit  be- 
trächtlicher Schwellung,  besonders  des  linken  Taschenbandes,  die  in 
der  Höhe  der  Glottis  spuria  belegene  Stenose,  die  Stimmlippen 
erschienen  vor  der  Tracheotomie  und  nachher  nur  mit  ihren  medi- 
anen  Rande  und  waren  gerötet.  Über  eine  Bewegungsstörung 
kann  nichts  Sicheres  gesagt  werden,  jedenfalls  bestand,  wie  aus- 
ausdrücklich erwähnt  werden  muss,  keine  Medianstellung.  —  Die 
Aryknorpel  waren  in  ihren  Konturen  wenig  verändert,  fast  unbe- 
weglich bei  Phonation ;  der  linke  Aryknorpel  stAnd  erheblich  höher 
als  der  rechte.  Auffallend  an  dem  Bild,  das  der  Kehlkopf  bot, 
war  sein  häufiger  Wechsel,  das  nur  in  seinen  Grundzügen  sich 
gleich  blieb,   fast  jede  Untersuchung  bot  kleine  Verschiedenheiten 
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in  der  Form  der  Schwellungen  und  insbesondere  in  der  Stellung 
der  Aryknorpel  zu  einander. 

Drüsenschwellungen  waren  zunächst  nicht  wahrnehmbar,  im 
weiteren  Verlaufe  trat  eine  geschwollene  Drüse  hinter  dem  hinteren 
Rande  des  Schildknorpels  auf.  Die  Beschwerden  des  Kranken  be- 
standen nach  der  Tracheotomie  wesentlich  in  heftigen  Schluck- 
schmerzen,  bisweilen  Fehlschlucken;  es  war  bedeutende  Ab- 
magerung  eingetreten.  —  Die  Diagnose,  die  sich  aus  dem  Spiegel- 
befund des  Kehlkopfes  ergab,  war  unschwer  zu  stellen,  sie  musste 
auf  Perichronditis  der  Kehlkopfknorpel,  insbesondere  der  Platte 
des  Ringknorpels,  lauten.  Da  ein  Karzinom  des  Kehlkopfes  durch 
die  früheren  Probeexzisionen  zunächst  ausgeschlossen  erschien, 
schwankte  die  Diagnose  zwischen  Lues  und  Tuberkulose,  aber 
man  konnte  sich  nicht  verhehlen,  dass  das  Bild,  welches 
sich  bot,  dem,  was  man  bei  den  genannten  entzündlichen 
Neubildungen  zu  sehen  gewohnt  ist,  keineswegs  entsprach. 
Da  der  Kranke  mir  mit  der  Bitte  überwiesen  war,  eine 
Hg-Kur  zu  leiten  und  um  der  Diagnose  per  Exklusionen  näher 
zu  treten,  begann  ich  eine  solche.  Um  die  Schluckschmerzen  zu 
lindern,  machte  ich  Inzisionen  in  die  geschwollenen  Partien,  wobei 
sich  dünnflüssiger  Eiter  zu  entleeren  schien. 

Nach  etwa  8  Tagen  erwies  sich  die  Hg-Therapie  als  voll- 
kommen wirkungslos,  ich  nahm  in  der  Erwägung,  dass  es  sich  hier 
im  Kehlkopf  um  einen  sekundären  Prozess  handeln  müsse,  eine 
breite  Sonde,  mit  der  ich  die  Hinterwand  des  Larynx  nach  vorne 
zog.  Der  obere  Teil  der  Hinterwand  folgte  dem  Zuge  auffällig 
leicht  und  das,  was  sich  nun  im  Spiegelbild  zeigte,  liess  an  der 
Diagnose  keinen  Zweifel  mehr,  das  typische  Bild  eines  ausgebreiteten 
verjauchten  Krebses  der  vorderen  Pharynxwand. 

Die  Diagnose  bestätigte  sich  bei  der  Operation  durch  Herrn 
lYof.  Gluck  in  Berlin  und  eine  kurz  vor  der  Operation  durch 
Herrn  Prof.  Hey  mann  gemachten  Probeexzision.  Der  Kranke 
ist  vor  zwei  Jahren  (Verhandlungen  der  1.  »Sitzung  des  deutschen 
lary ngologischen  Vereins  1905)  hier  vorgestellt.  Ich  will  daher 
nur  berichten,  dass  die  damals  zu  konstatierende  Heilung  sich 
glänzend  bewährt  hat,  also  mehr  als  3  Jahre. 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Diagnose  der  Karzinome 
des  Laryngopharynx  entgegenstellen,  sind  vielfach  betont  worden. 
Ein  in  dieser  Hinsicht  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  bildet 

Verhandlungen  des  Vereins  süddeiitwcher  Laryngologen  lltOfi.  6 
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der  Umstand,  dass  die  allgemeinen  Erscheinungen,  wie  Dyspnoe, 
Stridor,  Heiserkeit,  sowohl  als  auch  der  Spiegelbefund  auf  eine 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  hinwiesen,  während  diejenige  Erschei- 
nung, welche  bei  einer  Neubildung  des  Oesophagus  selten  vermisst 
wird,  die  Stenose  fehlt.  Der  Schluckschmerz,  der  nur  ausnahms- 
weise von  Beginn  an  fehlt,  ist  bekanntlich  auch  bei  entzündlichen 
Larynxerkrankungen  nichts  Seltenes.  Mikulicz^)  weist  auf  die 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  besonders  hin,  die  durch  Komplikation 
mit  Tuberkulose  oder  auch  Lues  (eigener  Fall  von  Mikulicz  und 
ein  Fall  von  E.  Fränkel)  erhöht  werden  können. 

Mikulicz  warnt  besonders  vor  dem  Gebrauch  der  Sonde 
und  des  Oesophagoskops,  da  Fälle  beobachtet  sind,  in  denen  das 
Instrument  gerade  an  dieser  Stelle  eine  Perforation  bewirkte.  Die 
Sonde  ist  ausserdem  wenig  geeignet,  Aufschlüsse  zu  geben.  Auch 
die  Digitaluntersuchung  hat  ihre  Schwierigkeiten  an  dieser  Stelle. 
Es  erscheint  daher  die  Untersuchung  im  Spiegelbild  mit  Vorziehen 
der  hinteren  Larynxwand  durch  eine  Sonde  oder  ein  anderes 
Instrument  als  am  besten  geeignet  zur  Diagnose. 

Eine  Erscheinung,  die  auch  von  Mikulicz  erwähnt  wird, 
und  die  Dublin ski^)  verschiedentlich  beobachtete,  ist  Mediaii- 
stellung  eines  oder  beider  Stimmbänder.  Ich  habe  schon  oben  be- 
merkt, dass  eine  solche  in  dem  beobachteten  Falle  nicht  vorhanden 
war,  sie  dürfte  auf  die  Zerstörung  des  Musculus  crico-arytaenoid. 
post.  zurückzuführen  sein. 

Auch  E.  FränkeP)  beobachtete  Medianstellung  der  Stimm- 
bänder in  zweien  seiner  mitgeteilten  Fälle.  —  Er  bezeichnet  ganz 
charakteristisch  das  in  diesen  Fällen  zu  beobachtende  Oedem  als 
starres,  dieses  im  Verein  mit  einer  anderweitig  nicht  erklärten 
Medianstellung  der  Stimmbänder  sollten,  zumal  bei  gleichzeitig  be- 
stehendem Schluckschmerz,  stets  den  Gedanken  an  ein  Karzinom 
des  laryngealen  Teiles  des  Rachens  nahelegen.  E.  Fränkel  fasst 
das  Resultat  seiner  Ausführungen  dahin  zusammen,  ,,dass  der  primäre 
Krebs  des  Rachens  eine  unter  Umständen  schwer  und  mitunter 
überhaupt  nicht  zu  diagnostizierende  Krankheit  ist,  weil,  sofern  es 

^)  Mikulicz.  Neubildungen  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraumes. 
Heymanns  Handbuch  der  Lar.  etc.    Band  II,  S.  387  ff. 

2)  Lublinski.  Berl.  klin.  Wochenschrift  18i)0,  No.  18,  S.  309. 

^)  E.  Fränkel.  Über  Ra<;henkrebs.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
1889,. No.  38. 
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sich  um  die  Lokalisation  des  Krebses  in  der  pars  laryngea  handelt, 
sowohl  die  Inspektion  als  auch  die  Digitaluntersuchung  aus  den 
angeführten  Gründen  im  Stiche  lassen,  weil  die  als  Schulsymptome 
angeführten  Erscheinungen  des  Schluckschmerzes  fehlen  können,  oder 
nur  wenig  prägnant  vorhanden  zu  sein  brauchen  und  gegenüber  den 
im  Krankheitsbild  vol-herrschenden ,  auf  ein  schweres  Leiden  im 
Kehlkopf  hinweisenden  Symptomen  der  Heiserkeit  und  des  laryn- 
gealen  Stridors  vollkommen  in  den  Hintergrund  treten.** 

Es  braucht  nicht  darauf  hingewiesen  zu  werden,  von  wie 
grosser  Wichtigkeit  die  Frühdiagnose  dieser  Karzinome  ist;  die 
Prognose  ist,  wie  Cz er ny, Krönlein, Lindenbau m  und  Seh ech^) 
hervorheben,  übel.  Schon  Sappe y*)  wies  auf  den  Reichtum  dieser 
Gegend  an  Lymphgefässen,  der  einer  raschen  Propagation  des  Kar- 
zinoms Vorschub  leistet,  hin  und  M  o  s  t  ^)  hat  die  Lage  der  Lymph- 
bahnen dieser  Gegend  genauer  studiert.  Sekundär  infizierte  Lymph- 
drüsen sind  nach  ihm  (S.  110  ti.,  Tafel  XVIII)  besonders  in  der 
Gegend  des  Zungenbeins  und  am  Schildknorpel  zu  erwarten,  was 
sich  auch  hier  durch. die  klinische  Beobachtung  bestätigte.  Trotz  der 
einigermassen  typischen  Lage  dieser  Drüsen  ist  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Zahl  dieser  Karzinome  erst  kurz  vor  dem  Tode  (Hajek*) 
oder  post  mortem  (E.  Fränkel  1.  c.)  diagnostisiert.  —  Ich  habe 
daher  den  Einzelfall  vortragen  zu  sollen  geglaubt,  umsomehr,  da 
trotz  des  relativ  langen  Bestehens  der  Krankheit  —  mindestens 
drei  Monate  bis  zur  Operation  —  ein  Dauerresultat  nunmehr,  drei 
Jahre  post  operationem  gesichert  sein  dürfte. 

Diskusaion.  Herr  Killian:  In  einigen  Fällen,  die  als  Larynxkar- 
zinom  gedeutet  wurden,  hat  sich  bei  der  Operation  oder  Autopsie  herausgestellt, 
dass  es  sich  um  Neubildungen  handelte,  die  ursprünglich  Tom  Pharynx  aus- 
gingen und  von  da  aus  in  den  Larynx  hineingewachsen  waren.  Es  ist  mir 
aufgefallen,  dass  solche  Karzinome  des  öfteren  im  Bereiche  des  Sinus  pyriformis 
beginnen.  Wenn  Sie  mehr  auf  diesen  Punkt  achten,  so  werden  Sie  meine  Be- 
obachtungen wahrscheinlich  gelegentlich  bestätigen  können. 

Herr  von  Eicken:  Für  die  tief  sitzenden  Pharynxkarzinome  möchte  ich 
Ilinen  unsere  langen  Röhrenspatel   empfehlen,  die   in  einigen  derartigen  Fällen 


*)  Sehe  eh.    Über  maligne  Rachengesohwttlste,   Monatsschrift  für  Ohren- 
heilkunde, 33.  Jahrgang,  1899,  S.  453  ff. 

*)  Sappey.    Anatomie  etc.  de  vaisseaux  lymphatiques,  Paris  1874. 

')  Most,    Topographie  des  Lymphgefässapparates  des  Kopfes  und  Halses. 
Berlin,  Hirschwald  1906. 

*)  Hajek.    Heymanps  Handbuch  der  Laryngologie  etc..  Band  I,  S.  490. 

6* 
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bei  uns  mit  Erfolg  verwandt  wurden.  Die  Gegend  hinter  der  Kingknorpelplatte 
lässt  sich  mit  dem  Kehlkopfspiegel  meist  nicht  mehr  inspizieren  und  für  die 
gewöhnliche  Oesophagoskopie  ist  sie  noch  nicht  geeignet,  weil  das  oesophagt>s- 
kopische  Rohr  hier  noch  keine  sichere  Führung  hat  und  beim  Zurückziehen 
durch  eine  Würgbewegung  leicht  aus  dem  Oesophagus-Eingang  herausgeworfen 
wird.  Der  Eöhrenspatel ,  ein  18—22  cm  langes,  vorn  abgeschrägtes  und  zur 
Vermeidung  von  Schleimhautverletzungen  gut  abgestumpftes  Rohr  gestattet 
unter  Kontrolle  des  Auges  eine  sichere  und  stetige  Einführung  in  den  Sinus 
pyriformis  und  über  diesen  hinaus  nach  abwärts  bis  in  den  Oesophagus.  Patho- 
logische Veränderungen  der  Schleimhäute  können  in  dieser  sonst  nicht  za 
untersuchenden  Gegend  bei  Verwendung  des  Röhrenspatels  mit  Leichtigkeit 
erkannt  werden. 

12.  Herr  Drejfuss-Strassburg.  Die  Stellung  der  Laryn- 
gologie  bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose. 

Leitsätze: 

1.  Bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  sind  die  Vertreter  der 
Laryngologie  im  besonderen  berufen  mitzuwirken,  in  dem  Sinne, 
dass  sie  durch  Propaganda  dafür  sorgen,  dass  die  Kehlkopftuber- 
kulösen frühzeitig  einer  Spezialbehandlung  unterzogen  werden,  denn 

2.  durch  die  Frühdiagnose  ist  man  im  Stande,  einem  nicht 
unbeträchtlichen  Teil  der  Kehlkopftuberkulösen  das  Leben  zu  ver- 
längern, ihn  event.  zu  heilen. 

3.  Die  leichteren  Fälle  von  Larynxtuberkulose  eignen  sich 
besonders  zur  Heilstättenbehandlung. 

4.  Diejenigen  Fälle  von  Larynxtuberkulose  die  chirurgisch  zu 
behandeln  sind,  sollten  nicht  ambulant,  sondern  in  einem  Kranken- 
hause  behandelt  und  möglichst  frühzeitig  einer  Lungenheilstätte 
überwiesen  werden. 

5.  In  denjenigen  Fällen,  wo  die  örtlichen  Verhältnisse  es  er- 
möglichen, die  chirurgische  Behandlung  in  der  Lungenheilstätte 
durchzuführen,  ist  dies  wünschenwert;  jedenfalls  sollte  jeder  Heil- 
stätte ein  Laryngologe  (im  Nebenamt)  aggregiert  sein. 

6.  Es  ist  anzustreben,  dass  die  Versicherungsanstalten  ihren 
Standpunkt,  bei  der  Aufnahme  von  Kehlkopftuberkulösen  in  ihre 
Heilstätten  sich  finanziell  nicht  mitzubeteiligen,  modifizieren  in  dem 
Sinne,  dass  bei  der  Entscheidung  im  einzelnen  Falle  die  Ansicht 
eines  Laryngologen  jeweils  gehört  wird. 

Meine  Herren!  Die  Beilage  zu  dem  Kongressprogramm  hat 
Ihnen   bereits   gesagt,    was   mich    veranlasst,   heute   zu  Ihnen  zu 
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sprechen:  es  ist  weniger  das  Bedürfnis,  eine  Diskussion  über  die 
beste  Behandlungsmethode  der  Larynxtuberkulose  —  oder  gar  des 
phthisischen  Stadiums  derselben  —  anzuregen,  als  vielmehr  dem  Be- 
dauern Ausdruck  zu  geben,  dass  wir  Laryngologen  so  wenig  Ge- 
legenheit haben,  Kehlkopf  tuberkulöse  in  ihren  heilbaren  Stadien, 
d.h.  in  den  Initialstadien  von  Larj  nx-  und  Lungentuberkulose  zu  sehen, 
zu  behandeln  und  —  leider  oft  nur  ein  frommer  Wunsch  —  zu  heilen. 

Aber  anstatt  die  Indolenz  der  Kranken  anzuklagen,  die  oft 
erst  zu  uns  kommen,  wenn  die  Symptome  der  Dysphagie  und 
Dyspnoe  aufgetreten,  nicht  schon  zu  der  Zeit,  wenn  sich  Dysphonie 
zeigt,  anstatt  die  Schuld  bei  unseren  Kollegen  in  der  allgemeinen 
Praxis  zu  suchen,  die  ja  —  leider  muss  es  hier  gesagt  werden  — 
zu  einem  erheblichen  Teil  nie  eine  Laryngoskopie  vornehmen  und 
Lungenkranken  mit  ernsten  Kehlkopfbeschwerden  das  unvermeid- 
liche Emserwasser  in  seinen  verschiedenen  Applikationsmethoden 
Wochen  und  Monate  lang  verordnen,  anstatt  also  die  Schuld  allein 
fremden  Schultern  aufzubürden,  wollen  wir  an  unsere  eigene  Brust 
schlagen  und  uns  fragen :  Sorgen  wir  akademische  Lehrer  genügend 
dafür,  bei  unseren  studierenden  oder  bereits  approbierten  Schülern 
die  Lehre  von  der  Heilbarkeit  der  Larynxtuberkulose  stets  frisch 
im  Gedächtnis  zu  halten?  Tun  wir  Spezialärzte,  die  wir  vor  15 
bis  20  Jahren  noch  in  einem  Netze  von  weiten  Maschen  und  jetzt 
in  einem  recht  engmaschigen  Netze  das  deutsche  Reich  überziehen, 
tun  wir  in  unserem  Wirkungskreis  durch  Propaganda  in  ärztlichen 
Vereinen  oder  in  der  gelegentlichen  Aussprache  mit  befreundeten 
Allgemeinpraktikem  genügend  dafür  sorgen,  dass  uns  die  Larynx- 
tuberkulösen  in  heilbaren  Stadien  zugewiesen  werden?  Ich  weiss, 
es  unterliegt  unter  umständen  ein  propagandistisches  Vorgehen 
Missdeutungen;  es  wird  als  ein  Vordrängen,  als  eine  unfaire 
Eeklame  oder  Praxisjägerei  ausgelegt,  allein  diese  kleinlichen  Be- 
denken müssen  bei  jedem  von  uns  schwinden  und  sie  werden  ver- 
stummen, wenn  wir  uns  sagen,  dass  T^dr  im  Dienste  eines  höheren 
als  nur  persönlichen  Interesses  wirken,  wenn  wir  uns  sagen,  dass 
wir  nichts  anderes  als  unsere  Pflicht  und  Schuldigkeit  tun,  wenn 
wir  zu  unserem  Teil  mitraten  und  mittaten  bei  der  Bekämpfung 
der  Volksseuche  der  Tuberkulose.  Das  ist's,  was  ich  im  ersten 
meiner  Leitsätze  zum  Ausdruck  bringen  wollte. 

Über  die  Leitsätze  2,  3,  4  und  5  mögen  einzelne  Meinungs- 
verschiedenheiten bestehen,   die  Diskussion  wird  dies  wohl  zeigen. 
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Dass  wir  —  ad.  2  —  imstande  sind,  Heilungen  und  zwar 
lebensrettende  Dauerheilungen  bei  Larynxtuberkulose  zu  erzielen, 
davon  sind  wir  alle  überzeugt.  Man  hört  so  oft  in  der  literarischen 
Kritik  und  im  Privatgespräch  von  einem  allzugrossen  Optimismus 
in  der  Auffassung  von  der  Heilbarkeit  der  Larynxtuberkulose; 
nun,  es  mag  sein,  dass  schon  Mancher  etwas  in  dieser  Hinsicht 
geschrieben  hat,  was  einer  Kritik  nicht  stand  hält,  aber  ich  darf 
wohl  sagen,  vor  Optimismus  schützen  uns  die  Erfahrungen  und 
fortgesetzten  Kontrollen  in  langjähriger  Praxis  und  andererseits, 
ohne  die  optimistischen  Auffassungen  und  Lehren  eines  Heryng 
und  Krause  von  Ende  der  80  er  Jahre  wäre  die  energischere, 
aktivere  und  hoffnungsfreudigere  Behandlung  der  Larynxtuber- 
kulose, die  vielen  Kranken  das  Leben  gerettet,  zum  Mindesten 
aber  das  Sterben  erleichtert  hat,  nie  so  rasch  in  Fluss  gekommen. 

„Die  leichteren  Fälle  von  Larynxtuberkulose  eignen  sich  be- 
sonders zur  Heilstätteribehandlung",  so  lautet  mein  dritter  Leitsatz 
und  ich  darf  wohl  ergänzend  hinzusetzen,  ganz  besonders  aber  die 
Fälle  hartnäckiger,  nichttuberkulöser  Kehlkopfkatarrhe  bei  Lungen- 
tuberkulose, die  ja  so  häufig  den  frischgepflügten  Boden  darstellen, 
in  den  der  Keim  der  Krankheit  von  der  Lunge  her  gesät  wird. 
Es  kann  nicht  genug  betont  werden,  wie  sehr  die  Prophylaxe  in 
solchen  Fällen  von  Kehlkopfkatarrhen  angebracht  ist,  und  die 
Prophylaxis  ist  die  Heilkunde  der  Zukunft. 

Drei  Dinge  können  in  der  Heilstätte  besser  durchgefühlt 
werden  wie  in  der  Behausung  oder  im  freien  Kurort,  speziell  bei 
der  wenig  bemittelten  Bevölkerung:  zweck  massigere  Ernährung, 
kontinuierliche  gute  Luftzufuhr  und  —  was  für  diese  Fälle  so 
wichtig  —  eine  Stimmschonungs-  oder  Schweigekur. 

Dass  ad.  4  die  chirurgische  Behandlung  der  Fälle  von  Larj-nx- 
tuberkulose  besser  in  einem  Krankenhaus  als  in  einer  Ambulanz 
durchgeführt  wird,  ist  meine  persönliche  Ansicht,  zu  der  ich  auf 
Grund  eines  Vergleichs  der  Heilungsdauer  bei  Kurettement wunden 
und  energischen  Milchsäureätzungen  bei  Krankenhaus-  bezw.  ambu- 
lanten Patienten  gelangt  bin.  Dass  der  Aufenthalt  in  einem 
Krankenhaus  für  einen  Lungenkranken  so  schädlich  sein  sollte,  wie 
man  immer  zu  glauben  geneigt  ist,  ist  durchaus  nicht  der  Fall. 
Wenn  Sie  bedenken,  unter  welch'  mangelhaften  hygienischen  Be- 
dingungen sicher  mehr  als  ^U  unserer  Lungenkranken  zu  leben 
gezwungen  sind,  so   ist  der   Krankenhausaufenthalt    ein  Paradies 
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dagegen,  abgesehen  von  dem  Umstände,  dass  die  Kranken  zu 
Hause  eine  stete  Infektionsgefahr  für  ihre  Umgebung  darstellen. 

Die  sehr  lesenswerte  Statistik  von  Lazarus  in  dem  Schröder- 
Blumenfeldschen  „Handbuch  der  Therapie  der  chronischen  Lungen- 
schwindsucht" bestätigt  diese  Ansicht  in  vollem  Masse. 

Wünschenswerter  ist  es  allerdings,  wie  ich  ad.  5  betonte, 
wenn  die  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose  sogleich  in  der  Heil- 
stätte vorgenommen  werden  kann;  es  wird  dabei  immer  viel  Zeit 
gewonnen  und  eine  LungenheDstätte  ist  dem  Krankenhaus  und 
ganz  gewiss  der  ambulanten  Behandlung  vorzuziehen;  aber  die 
Umstände  gestatten  es  nicht  immer;  zunächst  nehmen  die  Forma- 
litäten der  Erledigung  der  finanziellen  Frage  zwischen  Kranken- 
kasse und  Landesversicherungsanstalt  und  der  vertrauensärztlichen 
Untersuchung  und  Berichterstattung  unter  Umständen  Wochen  in 
Anspruch  oder  wo  es  sich  um  nicht  versicherte  Kranke  und  um 
Privatpatienten  handelt,  gestatten  die  persönlichen  Verhältnisse 
nicht  einen  raschen  Austritt  aus  Stellung,  Haushalt  und  Beruf, 
manchmal  besteht  zunächst  auch  eine  Antipathie  gegen  den  Heil- 
stättenaufenthalt, die  erst  durch  Beredung  überwunden  werden 
muss,  vor  allem  dann,  wenn  der  Patient  sich  nicht  so  krank  fühlt 
—  kurz,  all  diese  Zeit  sollte  nicht  ungenützt  vorübergehen  und 
so  wird  die  Lokalbehandlung  der  Kehlkopftuberkulose  in  ihren 
Initialstadien  doch  noch  zu  einem  guten  Teil  in  den  Händen  des 
,,Stadtlaryngologen**  bleiben. 

Meine  Herren!  Ich  sprach  soeben  von  Stadtlaryngologen. 
yicht  den  Gegensatz,  sondern  das  Pendant  zu  ihm  bildet  der 
„Heilstättenlaryngologe'S  nämlich  der  Heilstättenarzt,  der  zugleich 
ein  technisch  ausgebildeter  Laryngologe  ist,  eine  species  generis 
medici,  die  hoffentlich  mit  der  Zeit  in  immer  häufigeren  Exemplaren 
auftreten  wird.  Die  Heilstättenbewegung  ist  ja  noch  relativ  jung 
und  mit  der  Erkenntnis,  dass  für  den  Heilstättenarzt  eine  spezia- 
listisch laryngologische  Ausbildung  erforderlich  ist,  denn  es  sind  ja 
alle  möglichen  Erkrankungen  der  obersten  Luftwege  bei  Lungen- 
kranken zu  behandeln,  wird  sich  dies  geben.  Einstweilen  müssen 
wir  aber  noch  mit  Heilstättenärzten  rechnen,  die  hauptsächlich 
innere  Mediziner  sind  und  deshalb  halte  ich  es  für  wünschenswert,  dass 
der  Lungenheilstätte  ein  Laryngologe  im  Nebenamt  aggregiert  werde. 

In  Punkt  6  möchte  ich  dann  noch  einen  Misstand  besprechen, 
der  sich  mir  hie  und  da,  öfters  aber,  wie  ich  hcire,  Spezialkolh^^ren 
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in  anderen  Bezirken  in  den  Weg  gestellt  liat,  nämlich  dass  Kehl- 
kopftuberkulöse von  den  Versicherungsanstalten  glattweg  von  der 
Aufnahme  in  die  Heilstätte  ausgeschlossen  wurden  oder  —  was 
oft  auf  das  Gleiche  herauskommt  —  die  finanzielle  Beteiligung  an 
den  Kurkosten  seitens  der  Versicherungsanstalten  abgelehnt  wurde. 
Es  ist  ja  allerdings  sicher,  dass  die  Tuberkulose  des  Kehlkopfes 
eine  der  schwersten  Komplikationen  der  Lungentuberkulose  dar- 
stellt, weil  durch  sie  die  Ernährung  in  vielen  Fällen  so  schwer 
geschädigt  wird.  Solange  aber  noch  keine  S^^mptome  von  Dysphagie 
aufgetreten  sind,  solange  dürfen  auch  selbst  die  Skeptiker  —  be- 
friedigenden Lungenstatus  vorausgesetzt  —  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  oder  Wiederherstellung  zur  Arbeitsfähigkeit  nicht  aus- 
schliessen.  Es  sollte  deshalb  an  die  kompetenten  Stellen  eme 
aufklärende  Mitteilung  von  Seiten  unserer  Gesellschaft  ergehen. 

Meine  Herren!  Hiermit  schliesse  ich  meine  Ausführung,  die 
ich  kurz  gehalten  habe,  weil  ich  hoffe,  dass  in  der  Diskussion  der 
Wunsch  zum  Ausdruck  gelangen  und  sich  eventuell  zu  einem  An- 
trag verdichten  möge,  die  Frage  der  Behandlung  der  Larynxtuber- 
kulose  in  einem  Referat  auf  der  nächsten  Jahresversammlung  be- 
handelt zu  sehen  und  zwar  in  einem  Referat  mit  zwei  Referenten, 
einem  Stadtlaryngologen  und  einem  Heilstättenlaryngologen.  Vor 
allem  wünschenswert  halte  ich  es,  dass  durch  eine  Sammelforschung 
über  das  Schicksal  der  von  uns  behandelten  Kehlkopftuberkulöseii 
grösseres  statistisches  Material  bezüglich  der  Heilbarkeit  der  Larynx- 
tuberkulose  herbeigeschafft  wird,  das  von  einem  Referenten  ver- 
wertet werten  könnte. 

13.  Herr  Dr.  Brühl  -  Schömberg,  0/A.  Neuenbürg.  Zur  Be- 
handlung der  Larynxtuberkulose  in  Lungenheilanstalten. 

Wenn  ich  die  Versammlung  heute  als  zweiter  mit  der  Frage 
der  Larynxtuberkulose  befasse,  so  geschieht  es  zunächst  aus  Gründen 
der  Selbstverteidigung.  Gelegentlich  der  I.  Versammlung  der  neu- 
gegründeten „Deutschen  Laryngologischen  GeseUschaff'  im  letzten 
Jahre  ist  von  Barth -Leipzig  in  einer  in  ihrer  Gesamttendenz  sicher- 
lich Beifall  verdienenden  Petition  an  die  Behörden  gegen  die  Sana- 
torien ohne  jede  Einschränkung  der  Vorwurf  erhoben  worden,  dass 
den  Larynxtuberkulösen  dort  nicht  die  genügende  Aufmerksamkeit 
und  sachgemässe  Behandlung  zuteil  werde.  Es  wurde  zwar  sofort 
in  der  Diskussion  von  einem  anwesenden  Heilanstaltschefarzt  das 
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durchaus  unzutreffende  dieser  allgemeiu  gefassten  Kritik  der  Sana- 
torien hervorgehoben ;  die  Autorität  des  Redners  sowie  die  Gewichtig- 
keit des  Vorwurfes  lassen  es  aber  gewiss  gerechtfertigt  erscheinen, 
hiermit  nochmals  öffentlich  gegen  die  irreführende  Verallgemeinerung 
dieser  abfälligen  Kritik,  insbesondere  soweit  die  Privatanstalten  in- 
betracht  kommen,  Einspruch  zu  erheben.  Die  Literatur,  ich  nenne 
nur  die  Görbersdorfer  Veröffentlichungen  sowie  Arbeiten  von 
Turban,  Besold,  Schröder  etc.  beweist,  dass  von  der  ältesten, 
der  Bre  hm  er  sehen  Anstalt  an  die  Privatanstalten  der  Kehlkopf- 
tuberkulose stets  ihre  ernsteste  Aufmerksamkeit  und  dem  jeweiligen 
Stand  der  Therapie  entsprechende  Behandlung  haben  zuteil  werden 
lassen.  Was  die  Volksheilstätten  angeht,  so  zeigen  Jahresberichte 
und  einzelne  Veröffentlichungen  (z.  B.  von  Behr  und  ßöpke), 
dass  auch  deren  Arzte  sich  der  Bedeutung  der  Larynxtuberkulose 
und  ihrer  eigenen  therapeutischen  Pflicht  derselben  gegenüber  im  all- 
gemeinen voll  bewusst  sind.  Dass  freilich  infolge  der  nicht  rein  ärzt- 
lichen, sondern  auch  finanztechnischen  Grundlagen  der  gesamten  Heil- 
stättenbewegung  in  manchen  dieser  Heilstätten  eine  Larynxtuberkulose 
als  Gegenindikation  einer  Aufnahme  betrachtet  wurde  und  noch 
wird,  dafür  dürfen  nicht  die  Ärzte,  sondern  muss  die  Organisation 
verantwortlich  gemacht  werden.  Die  entsprechende  Seite  der 
Barth  sehen  Petition  und  die  diesbezüglichen  Ausführungen  des 
Herrn  Kollegen  Dreyfuss  werden  sicherlich  in  den  Kreisen  der 
Anstaltsärzte  ungeteilten  Beifall  finden. 

Es  dürfte  aber  das  in  weiteren  larjTigologischen  Kreisen  ver- 
breitete voreingenommene  Urteil  über  die  laryngologische  Tätigkeit 
der  Lungenheilanstalten  nicht  zum  kleinsten  Teile  darin  begründet 
sein,  dass  infolge  der  Eigenart  des  ärztlichen  Betriebes  die  Prin- 
zipien der  dort  geübten  Larynxbehandlung  manche  Besonderheiten 
aufweisen,  die  bei  oberflächlicher  Beurteilung  den  Anschein  er- 
wecken können,  die  laryngologische  Tätigkeit  in  den  Anstalten 
sei  eine  minderwertige.  Ich  möclite  mir  deshalb  erlauben,  Ihnen 
in  kurzen  Zügen  einen  Überblick  zu  geben  über  die  therapeutischen 
Anschauungen  und  Prinzipien,  wie  sie  sich  auf  Grund  von  zeitlich 
und  nunimerisch  recht  ausgedehnten  Erfahrungen  in  unserer  und 
ähnlich  wohl  auch  in  den  meisten  Anstalten  entwickelt  haben. 

Jeder  Larynxtuberkulose  ist  auch  lungenkrank, 
das  ist  der  Gnindsatz,  der  uns  bei  der  Beurteilung  der  Larynx- 
tuberkulose nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  leitet.     Die 
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wenigen,  in  der  Literatur  berichteten,  übrigens  kaum  einwandsfrei 
zu  beweisenden  Fälle  von  primärer  Larynxtuberkulose  kommen 
praktisch  gar  nicht  inbetracht.  Von  diesem  Standpunkt  aus,  den 
mit  uns  wohl  auch  der  grösste  Teil  der  Laryngologen,  an  der  Spitze 
der  Altmeister  Moritz  Schmidt,  teilt,  können  wir  den  Leitsätzen 
des  Herrn  Kollegen  Dreyfuss  betr.  Bedeutung  der  Larynxtuber- 
kulose, Notwendigkeit  der  frühzeitigen  Erkennung  und  möglichst 
frühzeitigen  Einsetzens  geeigneter  Behandlung  nur  beistimmen. 
Jeder  Lungentuberkulöse  oder  Tuberkulose  verdäch- 
tige sollte  unbedingt  auch  laryngoskopiert  werden, 
umgekehrt  sollte  auch  jeder  verdächtige  Larynxfall 
einer  genauen  Lungenuntersuchung  unterworfen  wer- 
den, speziell  sollte  die  so  überaus  wichtige  Kontrolle 
der  Körpertemperatur  niemals  unterlassen  werden, 
und  zwar  nicht  nur  morgens  und  abends  sondern  in 
mehrtägigen  2stündigen  Messungen,  ev.  auch  durch 
Darmmessung  V»  Stunde  nach  einem  grösseren  Spazier- 
gang. 

Schärfer  als  Kollege  Dreyfuss  möchten  wir  betonen, 
wiederum  im  Einklang  mit  führenden  Laryngologen,  w.ie  Schmidt, 
Chiari  u.  a.,  dass  bei  den  Lar5nix tuberkulösen,  und  zwar  nicht 
nur  bei  den  leichteren  Fällen,  eine  rationell  durchzuführende  All- 
gemeinbehandlnngerste  Bedingung  einer  erfolgreichen  Therapie 
ist,  d.  h.  nach  den  z.  Zt.  geltenden  Auschauungen,  dass  auch 
für  den  Larynxtuberkulösen  die  Anstaltsbehandlung, 
selbstverständlich  ergänzt  durch. sachgemässe  Lokal- 
behandlung, die  bestmögliche  Art  der  Behandlung 
darstellt,  und  das  um  so  mehr,  als  innerhalb  des  Rahmens  der 
Anstaltsbehandlung  auch  den  Spezialindikationen  der  Kehlkopf- 
affektion am  besten  Rechnung  getragen  werden  kann.  Der  Kon- 
sequenz, dass  an  jeder  Lungenheilanstalt  die  Anstellung  laiyngologisch 
geschulter  ärztlicher  Kräfte  in  irgend  einer  Form,  am  besten  in  der 
Art,  dass  überhaupt  als  Leiter  der  Anstalten  nur  phthiseothera- 
peutisch  und  laryngologisch  ausgebildete  Arzte  angestellt  werden, 
verlangt  werden  muss,  sind  wir  uns  wohl  bewusst  und  stimmen 
auch  hierin  Kollege  Dreyfuss  völlig  bei. 

Der  eine  Hauptfaktor  der  hygienisch  diätetischen  Behand- 
lungsmethode, der  möglichst  ausgedehnte  Aufenthalt  in 
reiner   staubfreier    Luft,    wie    ihn    die  Anstalt    doch    weit 
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sicherer   gewährleistet   als   das  beste  städtische  Krankenhaus,  ist 
für  den  Larynxkranken  selbstredend  von  der  grössten  Bedeutung. 
Ein   spezifisch    günstiges   Klima  giebt   es  für  den   Larynx- 
tuberkulösen  ebenso  wenig  wie  für  den  Lungentuberkulösen.    Im 
allgemeinen  wird  der  Kehlkopf  tuberkulöse  feuchtereLuftbesser 
ertragen  als  zu  trockene.     Die  so  oft  auch  von  Ärzten  geteilte 
Scheu  vor  Nebel  ist  nicht  berechtigt.     Selbstverständlich  ist,  wie  bei 
Lungenkranken  überhaupt,  stets  der  Art  der  Atmung  Aufmerksam- 
keit zu  schenken  und  die  Störungen  in  Nase  und  Rachen  zweck- 
gemäss   zu  behandeln.     Dass  man  bei  vielen  Larynxtuberkulösen , 
besonders   auch   nach    grösseren   Eingriffen,   gegenüber    besonders 
rauher  Witterung  durch  Abkürzung  der  Freiluftliege-  und  -Bewegungs- 
kur ev.  durch  Respiratoren  etc.  gewisse  Vorsicht  walten  lässt,  ist 
natürlich.     Wir  kommen  auch  nicht  selten  in  die  Lage,  besonders 
reizbaren  anämischen,  zu  Katarrhen  geneigten  Patienten  oder  solchen 
mit  sehr  reduziertem  Allgemeinzustand  beim  Herannahen  des  Winters 
die   Fortsetzung   der  Kur    in  einem    wärmeren  Klima   anzuraten, 
auch  einer  oder  der  andere  deutsche  freie  Kurort  kommt  bei  durch 
Sanatoriumsaufenthalt  deprimierten  Patienten  häufiger  in  Frage.  — 
Freilich  muss  in  all  diesen  Fällen  einmal  der  Patient  charakterfest 
genug  sein,   um  den  Gefahren  eines  freien  Kurortes  (in  dem  die 
strenge  Anstaltsüberwachung  fehlt)  gewachsen  zu  sein  und  weiter- 
hin werden  wir   bei  Auswahl   des  Ortes  ausser  Berücksichtigung 
der  Allgemeinkonstitution  vor  aUem  darauf  zu  achten  haben,   dass 
wir  den  Kranken  in  die  Obhut  eines   Arztes  geben  können,   der 
den  therapeutischen  Anforderungen    der  Phthiseotherapeuten   und 
Laryngologen   in   rationeller  Weise   gerecht  wird.     So   überflüssig 
es  scheint,  recht  häufige  diesbezügliche  Erfahrungen  lassen  es  doch 
nicht  unangebracht  erscheinen,  vor  Entsendung  Larynxkranker  nach 
Egypten,  Algier,   sowie  nach   gewissen  grösseren  recht  staubigen 
Orten  der  Riviera   auch  hier   nachdrücklich  zu   warnen.     Genfer- 
und   Gardasee  spez.   für   Frühjahr  und  Herbst  und  Madeira  und 
Teneriffa  im  Winter  dürften  im  allgemeinen  recht  geeignete  Plätze  sein. 
Dem  zweiten  Hauptfaktor  der  Anstaltsbehandlung,   der 
zweckmässigen  Ernährung,  fällt  neben  der  Kräftigung  des 
Gesamtorganismus  für  die  Therapie  der  Larynxtuberkulose  im  all- 
gemeinen durch  Vermeidung  von  reizenden  Speisen  und  Getränken 
im  speziellen  nach  grösseren  Eingriffen  sowie  in  schweren  Fällen 
mit  Dysphagie  eine  sehr  wichtige  Rolle  zu,  eine  Rolle,  der  ohne 
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Zweifel  in  grösserem  Umfang  und  mit  mehr  Eingehen  auf  die 
gerade  vorliegende  Indikation  und  den  persönlichen  Geschmack  des 
Kranken  in  einem  Sanatorium  Rechnung  getragen  werden  kann  als 
irgend  wo  anders. 

Die  Möglichkeit  einer  sehr  genauen  klinischen 
Beobachtung  des  Krankheitsverlaufes  sovile  die  durch 
andauernde  persönliche  Berührung  gegebene  Gelegenheit,  den  Charakter 
des  einzelnen  Patienten  kennen  zu  lernen,  setzen  den  Anstaltsarzt 
in  die  Lage,  seine  Behandlung  dem  einzelnen  Fall  so  individuell 
wie  möglich  anzupassen,  speziell  auch  den  Termin  und  Umfang 
etwaiger  operativer  Eingriffe  genau  zu  bestimmen,  den  Einfluss 
der  verschiedenen  lokaltherapeutischen  Massnahmen  auf  den  All- 
gemeinzustand zu  kontrollieren  und  eine  Schädigung  durch  ein  zu 
früh  oder  zu  viel  rechtzeitig  zu  verhüten. 

Für  den  Larynxkranken  ergänzen  sich  die  Faktoren  der  All- 
gemeinbehandlung schliesslich  noch  durch  das  so  überaus  wichtige 
Schweigegebot,  das  in  seiner  strengen  Durchführung  ja  leider 
nur  zu  oft  ein  pium  desiderium  bleibt,  das  aber  ebenso  wie  das 
Rauchverbot  in  einer  Anstalt  infolge  der  steten  Überwachung 
sicherlich  noch  am  ehesten  die  Gewähr  einer  möglichst  strengen 
Durchführung  finden  wird. 

Die  Wirkung  der  Allgemeinbehandlung  hat  man,  wie  für  die 
Lungen-  so  auch  für  die  Larynxtuberkulose  erhöhen  zu  können 
geglaubt  durch  Anwendung  von  sogenannten  spezifischen  Mitteln 
spez.  auch  des  Tuberkulin  in  seinen  verschiedenen  Formen 
(ßöpke,  Am  rein).  Die  von  mehreren  Seiten  veröffentlichten 
Berichte  über  vermeintlich  günstige  Beeinflussung  tuberkulöser 
Larynxaffektionen  sind  aber  nicht  geeignet,  unsere  auf  theoretische 
und  Erfahrungsgründe  gestützte  Ablehnung  der  Tuberkulin- 
behandlung  überhaupt  zu  modifizieren. 

Mit  He  toi,  dem  von  dem  verstorbenen  Begründer  der 
Zimtsäuretherapie  Landerer  auch  für  die  Kehlkopf  tuberkulöse 
spezifische  Heilkraft  zugeschrieben  wurde,  haben  wir  s.  Zt.  mehr- 
fach Versuche  gemacht,  konnten  aber  ebensowenig  wie  andere 
Heilstätten  (z.  B.  Falken  stein)  einen  günstigen  Einfluss  kon- 
statieren. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Lokalbehandlung  der  Larynx- 
tuberkulose, so  brauche  ich  hier  nicht  des  weiteren  zu  erörtern, 
dass  deren   Bewertung   noch   immer   oder  vielmehr   wieder  mehr 
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nicht  nur  unter  Internisten  und  Phthiseotherapeuten  sondern  auch 
unter  den  Laryngologen  Gegenstand  der  Kontroverse  ist,  dass 
speziell  die  an  die  Einführung  der  eingreifenden  Behandlungs- 
methoden geknüpften  sehr  hohen  Erwartungen  unter  dem  Eindruck 
vielfacher  Erfahrungen  auf  ein  normaleres  Mass  zurückgestimmt 
worden  sind. 

Mit  uns  sind  mit  wenigen  Ausnahmen  wohl  die  Mehrzahl  der 
Anstaltsärzte  von  der  Notwendigkeit  und  dem  Nutzen  einer 
sachgemässen  Lokalbehandlung  völlig  überzeugt,  aber  unsere 
Indikationsstellung  wird  stets  und  in  allen  Fällen 
beherrscht  durch  die  Rücksicht  auf  den  Lungenzu- 
stand  und  die  allgemeine  Konstitution. 

Fiebernde  Patienten  sowie  solche  mit  ganz  frischen,  wenn 
auch  nicht  fieberhaften  Lungen-  und  Bronchialprozessen  dürfen  wenn 
überhaupt  notwendig,  nur  mit  den  mildesten  Mitteln  lokal  be- 
handelt werden;  selbstverständlich  gilt  das  nicht  von  der  indicatio 
vitalis  oder  in  Fällen  wo  eine  KehlkopfafEektion  an  sich  selbst 
(eine  akute  Perichondritis  z.  B.)  Quelle  von  Fieber  ist.  Wie  sehr 
ein  zu  energisch  oder  zu  früh  vorgenommener  Eingriff  den  Patienten 
im  allgemeinen  Heilverlauf  zurückbringen  kann,  haben  wir  trotz 
sehr  grosser  Vorsicht  doch  immer  einmal  wieder  Gelegenheit  zu 
beobachten,  Dass  Larynxeingriffe  an  Tuberkulösen  vor- 
genommen werden  ohne  Kontrolle  der  Temperatur  ist 
unbedingt  zu  verwerfen. 

Die  Anstalten  haben,  entsprechend  diesen  Grundsätzen,  ein 
besonderes  Interesse  an  dem  Ausbau  der  milderen  lokaltherapeu- 
tischen Technik  und  andererseits  sind  sie  durch  die  Möglichkeit 
einer  langdauernden  genauen  Beobachtung  auch  am  ehesten  imstande 
zum  Ausbau  derartiger  Methoden  und  zur  rationellen  Kritik  der 
damit  zu  erzielenden  Erfolge  beizutragen. 

Wir  suchen  zunächst  bei  allen  unseren  Kehlkopfpatienten 
die  Wirkung  der  Hyperämie  nutzbar  zu  machen  durch  nachts, 
von  Bettlägerigen  auch  am  Tage  in  Intervallen  zu  tragende, 
Alkoholhalswickel.  Bei  akut  entzündlichen  Zuständen,  bei 
nachoperativem  oder  spontanem  Schmerz,  bei  Dysphagie,  auch  gegen 
Eeizhusten  lassen  wir  tagsüber  mehrere  Stunden,  möglichst  auch 
vor  den  Mahlzeiten  den  Eisbeutel  gebrauchen.  Die  üblichen  Hals- 
Eiskravatten  machen  eine  richtige  Anwendung  freilich  nicht 
leicht.     Da  sie  einmal  durch   die  unnütze  Kühlung  des  Nackens 
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leicht  Rheumatismus  der  Nackenmuskulatui*  erzeugen,  andererseits 
vorn  stets  auf  die  Brust  herunterfallen  und  die  Kehlkopfgegend 
gerade  am  wenigsten  kühlen.  Wir  haben,  wie  ich  hier  gelegentlidi 
vielleicht  für  manchen  der  Herren  nicht  ohne  Interesse  erwähnen 
will,  seit  einiger  Zeit  einen  sehr  brauchbaren  Eisbeutel  im  Gebrauch, 
der  diese  Nachteile  vermeidet  und  der  von  Dr.  Löwenstein  in 
Elberfeld  in  der  Münch.  med.  Wochenschr.  beschrieben  wurde. 

Den  Insufflationen  von  Jodolmenthol,  Bor  Ortlioform,  Anä- 
sthesin  etc.  und  den  Einspritzungen  von  Mentholöl  oder  -Emulsion 
wird  im  allgemeinen  kein  grosser  Wert  beigemessen.  Neben  der 
sicherlich  zu  erwartenden  desinfizierenden,  anästhesierenden  und 
anregenden  Wirkung  auf  Ulzerationen  und  der  besonders  dem  Menthol- 
öl zukommenden  die  Rückbildung  von  leichteren  Infiltraten  be- 
fördernden Einfluss  ist  aber  die  durch  tägliche  Behandlung  zu  er- 
reichende Übung  der  Patienten  sowie  die  dadurch  ermöglichte  sehr 
genaue  Beobachtung  des  Larynxbefundes  gewiss  nicht  gering  an- 
zuschlagen. 

Narcotica  zwecks  Bekämpfung  des  laryngealen  Reizhustens 
wenden  wir  möglichst  wenig  an.  Lokale  Anaesthetica  spez. 
Anästhesin  und  Orthoform  oder  in  neuerer  Zeit  das  von 
Behr  spez.  empfohlene  Nirvanin  in  Form  des  kalten  Sprays 
genügen  uns  meist. 

Die  so  viel  verwandte  Inhalationstherapie  können  wir 
im  übrigen,  wenn  wir  auch  im  Gegensatz  zu  den  tieferen  Luft- 
wegen für  den  Larynx  einen  symptomatisch-therapeutischen  Effekt 
zugeben,  als  mildes  Mittel  nicht  ansehen,  da  für  die  frisch 
erkrankte  Lunge  durch  die  forcierte  Atmung  nicht  zu  unterschätzende 
Gefahren  gegeben  sind. 

Die  für  die  verschiedensten  Zweige  der  Therapie  so  uner- 
wartet fruchtbare  Lichttherapie  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  für 
die  Larynxtuberkulose  zu  verwerten  gesucht.  Die  von  Winckler- 
Bremen  in  dieser  Vereinigung  besprochenen  Versuche  mit  Röntgen- 
strahlen haben  bisher  bekanntlich  recht  befriedigende  Resultate  nicht 
gegeben.  Wir  haben  keine  Gelegenheit,  selbst  darüber  Erfahrungen 
zu  sammeln. 

Dagegen  wurde  die  von  einem  dänischen  Autor  ursprünglich 
angegebene,  späterhin  auf  der  N eis s ersehen  Klinik  in  Breslau 
nachgeprüfte  Eigenschaft,  fluoreszierender  Substanzen,  die 
sonst  chemisch  inaktiven  gelben  Lichtstrahlen  zu  sehr  inten- 
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siver  Tiefenwirkung  (durch  aktive  Chemotaxis)  zu  befähigen,  auf 
Anregung  Dr.  Schröders  bei  uns  für  die  Larynxbehandlung 
dienstbar  zu  machen  gesucht  (sog.  Sensibilisierung).  Wir  be- 
nutzten eine  l%ige  Erythrosinlösung,  die  wir  anfangs  in 
das  Gewebe  einspritzten,  späterhin  aufpinselten  und  bestrahlten 
die  betreffenden  Stellen  in  einer  Dauer  von  2  bis  10  Minuten  mit 
gelbem  Natriumlicht.  Wir  hatten  bei  mehreren  so  behandelten 
Fällen  die  Empfindung  einer  günstigen  Beeinflussung,  gaben  aber 
die  Versuche  vorerst  auf,  da  es  uns  trotz  der  verschiedensten 
Modifikationen  nicht  gelingen  wollte,  einen  praktisch  brauchbaren 
Masstab  für  die  individuell  bis  zur  bedrohlichen  Od£mbüdung  ver- 
schiedene Reaktion  zu  finden.  Weitere  Versuche  in  dieser  Richtung 
dürften  des  Interesses  nicht  enbehren.  Jessen  erwähnte  ähnliche 
Ideen  in  seinem  vorjährigen  Vortrag,  unsere  Versuche  datieren  bis 
zum  Jahre  1903  zurück. 

Die  von  Sorgo  vor  ca.  2  Jahren  eingeführte  Behandlung 
der  Larynxtuberkulose  durch  reflektiertes  Sonnenlicht  haben 
wir  seit  ca.  1  Jahr  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  zur  Anwendung 
gebracht;  ein  endgültiges  Urteil  vermögen  wir  spez.  da  durch 
die  Ungunst  des  letzten  Winters  eine  fortlaufende  Behandlung 
ohne  Zuziehung  anderer  Mittel  nicht  möglich  war,  nach  keiner 
Richtung  hin  abgeben.  In  einigen  Fällen,  besonders  bei  flachen 
Ulzerationen  der  Stimmbänder  und  der  Hinterwand  glauben  wir 
eine  auffallend  rasche  Reinigung  der  Geschwüre  beobachtet 
zu  haben.  Ich  habe  auf  Anregung  eines  technisch  geschickten 
Patienten  einen  kleinen  Apparat  konstruieren  lassen,  der,  sehr 
handlich,  eine  bequemere  Anwendung  der  Sonnenbehandlung  er- 
möglicht, als  die  von  Sorgo  und  Bahr  beschriebenen  voluminösen 
und  schlecht  transportablen  Vorrichtungen.  Ein  gewisser  Nachteil 
der  Sonnenbehandlung  im  Winter  liegt  nach  unserer  Erfahrung 
darin,  dass  durch  die  Mundatmung  die  kalte  Luft  zu  direkt  in  die 
Bronchien  aspiriert  wird,  ein  Umstand,  der  freilich  ja  auch  anderer- 
seits wieder  zur  Kühlung  der  durch  die  Belichtung  erhitzten  Ge- 
webe dient.  Um  die  Patienten  nicht  zu  ermüden,  ziehen  auch  wir 
wie  Jessen  kürzere  öfters  wiederholte  Belichtungen  der  länger 
dauernden  vor. 

Den  Übergang  von  den  müdesten  Mitteln  zu  den  eingreifenden 
bilden  bei  fortschreitender  Besserung  des  Allgemeinbefindens  die 
chemischen  Atzungen:   neben  dem  Menthorol,   einem  dem  Para- 
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Chlorphenol  nahestehenden  Präparat  sowie  dem  Phenosalyl,  vor 
allem  die  Pinselungen  mit  Acidum  lacticum.  Durch  deren  stet5 
unter  Kokain  und  in  verschiedener  Konzentration  und  in  Inter\'allen 
von  mindestens  8 — 10  Tagen  erfolgende  Anwendung  gelingt  es 
uns,  eine  ganze  Reihe  selbst  ausgedehnterer  nicht  zu  stark  granu- 
lierender Geschwüre  zur  Heilung  zu  bringen.  Stets  muss  die 
Temperaturmessung  die  Allgemeinwirkung  kontrollieren.  Erheb- 
lichere Steigungen  der  Temperatur  (ca.  0,6 — 1,0)  für  1 — 2  Tage 
bedingen  längeren  Intervall  oder  langsameres  Steigen  der  Konzen- 
tration und  werden  entsprechend  durch  ausgiebigere  Euhekur 
berücksichtigt.  Die  von  Heryng  empfohlenen  parenchymatösen 
Injektionen  von  Milchsäure  haben  wir  nach  den  Erfahrungen  an 
mehreren  derartig  behandelten  Fällen  wieder  verlassen,  da  wir 
fast  immer  danach  fieberhafte  sehr  schmerzhafte  Reaktionen,  in 
einem  Falle  mit  Ausstossung  eines  San  tor in  sehen  Knorpels  be- 
obachteten, die  unsere  Patienten  ganz  erheblich  zurückbrachten. 

So  schöne  Erfolge  wir  mit  der  konsequenten  Durchführung 
der  geschilderten  milderen  Lokalmassnahmen  in  sehr  vielen  Fällen 
erzielen  konnten,  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  müssen  wir, 
sobald  der  Allgemeinzustand  es  erlaubt,  die  eingreifenden 
Methoden  zur  Anwendung  bringen ;  gerade  diese  Fälle  sind  es  aber, 
bei  denen  dann  die  laryngologische  Technik  ihre  Triumphe  feiert, 
deren  oft  überraschende  Resultate  uns  zu  überzeugten  Anhängeni 
dieser  Methoden  gemacht  haben. 

Die  beiden  hauptsächlich  inbetracht  kommenden  Eingrifie, 
das  Curettement  und  die  Galvanokaustik  haben  bereits  ihre 
speziellen  Verteidiger  gefunden ;  die  letztere  ist  vornehmlich  in  den 
letzten  Jahren  durch  mehrere  grössere  Veröffentlichungen,  vor 
allem  von  Krieg-  Stuttgart  und  M  e  r  m  o  d  -  Lausanne  in  den  Vorder- 
gi'und  des  Interesses  gerückt  worden.  Für  unsere  Zwecke  er- 
gänzen sich  die  beiden  Methoden  in  vorzüglicher  Weise.  Wir  gehen 
im  allgemeinen  so  vor,  dass  wir  die  geeigneten  Fälle  erst  je  nach- 
dem mit  der  einfachen  oder  der  Doppelcurette  behandeln  und  dann 
die  Stellen  in  mehrfachen  Sitzungen  kauterisieren.  Bei  Frauen, 
sowie  bei  blutscheuen  Patienten  wird  man  oft  mit  der  Galvano- 
kaustik von  vornherein  besser  vorwärts  kommen.  Vor  frühestens 
14  Tagen  wiederholen  wir  die  Sitzungen  nicht.  Unbedingt 
empfehlen  möchten  wir,  falls  ein  Eingriff  nicht  über- 
haupt unterlassen  wird,  die  Galvanokaustik  anstelle 
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der  Curettage  bei  lymphatischen  Personen  mit  Drüsen- 
schwellungen ;  wir  haben  in  3  solchen  Fällen  nach  Doppelcurettement 
rapide  Ausbreitung  des  Larynxprozesses,  in  einem  Fall  gefolgt  von 
rasch  einsetzender  Meningitis  beobachtet  und  können  uns  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren,  dass  bei  den  besonders  weiten  Lymph- 
räumen der  betr.  Patienten  die  durch  die  Curette  gesetzte  offene 
Schnittwunde  eine  rasche  lymphogene  Dissemination  begünstigt  habe. 
Im   subglottischen  Raum  unterlässt  man  die  Curettage  am  besten. 

Mit  Kokain  sind  wir,  ohne  jemals  ernstliche  Schädigungen  ge- 
sehen zu  haben,  nicht  zu  vorsichtig.  Fortsetzung  der  Anästhesie 
durch  Alypin  in  10^/oiger  Lösung  vermag  den  Kokain  verbrauch 
einzuschränken,  ganz  zu  ersetzen  vermag  es  das  Kokain  nicht.  Die 
von  Kill i an  zuerst  angegebenen,  von  Mermod  spez.  empfohlenen 
präoperativen  Injektionen  von  0,01  Morph,  haben  uns  für  die  Unter- 
drückung der  störenden  Reflexe  spez.  bei  Galvanokaustik  sich 
sehr  gut  bewährt,  einigemale  schienen  freilich  die  kleinen  Morph. - 
dosen  eher  exzitierend  zu  wirken.  Die  von  Gegneni  der  Galvano- 
kaustik  so  sehr  betonte  Gefahr  stärkeren  nachoperativen  Odems 
ist  auch  nach  unserer  Erfahrung  mindestens  übertrieben.  Eine 
interessante  Beobachtung  machten  wir  übrigens  bei  einem  Patienten, 
der  wegen  eines  kleinen  Restulcus  am  falschen  Stimmband  dicht 
vor  dem  Aryknorpel  kauterisiert  wurde.  Es  stellten  sich  nach 
jeder  Sitzung  asthmaähnliche  Beklemmungszustände  ein 
(ohne  Odembildung),  die  bis  zu  2  Tagen  andauerten  und  wohl 
nicht  mit  Unrecht  als  Reizwirkung  von  selten  eines  Ästchens  des 
ramus  internus  des  n.  laryngeus  sup.  vagi  gedeutet  werden 
dürfen. 

In  der  Nachbehandlungsperiode  der  Atzungen  und  der 
Galvanokaustik  hat  sich  uns  die  Inhalation  von  phenylpropiolsaurem 
Natron  (Bulling)  in  1 — 2^/oige  Lösung  von  sehr  günstigem  Ein- 
fluss  erwiesen  auf  die  Rückbildung  der  postoperativen  Reaktions- 
zustände  in  Larynx  und  Trachea. 

Über  den  Heilwert  der  Tracheotomie ,  Laryngoiissur  und 
Totalexstirpation,  deren  Berechtigung  bei  gutem  Lungenhefund  an- 
erkannt werden  muss,  wenn  auch  stets  die  Gefahren  schlechter 
Expektoration  und  der  .tuberkulösen  Infektion  der  Wunde  drohen, 
fehlen  uns  eigene  Erfahrungen. 

Was  nun  schliesslich  unsere  Erfahrungen  betreffs  des  in  den 
einzelnen  Fällen  zu  erreichenden  Erfolges  angeht,  so  heilen  sicher- 

Vrrhandlungen  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen  lliü6.  7 
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lieh,  wie  auch  von  anderen  Seiten  immer  wieder  betont  wird,  nicht 
nur  leichte  oberflächliche,  sondern  auch  ausgedehntere  ülzerationen 
und  viele  nicht  zu  beträchtlichen  Infiltrationen  ohne  jede  Lokal- 
behandlung oder  nur  unter  Anwendung  milderer  Massnahmen,  spez. 
länger  fortgesetzten  Milchsäurepinselungen,  vielleicht  ist  die  Sonnen- 
behandlung berufen,  diese  Fälle  noch  zu  vermehi-en.  Für  die 
Prognose  eingreifende  Massnahmen  erfordernder  Fälle 
spielt  naturgemäss  das  Allgemeinbefinden  eine  grosse 
Rolle.  In  vielen  Fällen  haben  wir  uns  und  werden  wir  wohl 
stets  uns  begnügen  müssen,  wenigstens  den  Prozess  aufzuhalten 
oder  doch  seinem  Verlaufe  das  entsetzlich  Qualvolle  zu  nehmen ;  in 
nicht  wenigen  Fällen  aber  haben  wir  doch  bei  den  in  unserer  An- 
stalt seit  Jahren  üblichen  Wiederholungskuren  zu  unserer  Freude 
als  Frucht  unserer  mannigfachen  therapeutischen  Bemühungen  end- 
gültige andauernde  Heilung  des  Kehlkopfs  beobachten  können,  oft 
mit  über  Erwarten  günstigem  funktionellem  Resultat. 

Im  allgemeinen  können  auch  wir  die  Ansicht  über  die 
beste  Prognose  der  freilich  seltenen,  tumorigen  Form  sowie 
der  Hinterwand-  und  Stimmbandaffektionen  im  allgemeinen  nur 
bestätigen. 

Bei  isoliertem  selbst  stärkerem  ErgrifiEensein  der  Epiglottis 
haben  wir  in  mehreren  Fällen,  in  3  davon  durch  Teil-  und  Total- 
exstirpation  sehr  schöne  und  dauernde  Erfolge  erzielt.  Zwei  der 
Patienten  leben  und  sind  bei  vöUig  geheiltem  Larynx  seit  jetzt 
4  und  5  Jahren  auch  relativ  lungengesund.  Der  eine  hat  kürzlich 
geheiratet.  Fast  absolut  ungünstig  sind  prognostisch  die  Fälle  mit 
stärkeren  perichondritischen  Prozessen,  solche  mit  zirkulärer  In- 
filtration des  ganzen  aditus  laryngis  sowie  Fälle  mit  miliarer 
Dissemination. 

Eine  ausführliche  Bearbeitung  der  durch  Behandlung  der 
Larynxtuberkulose  in  Anstalten  zu  erreichenden  Erfolge,  umfassend 
die  Larvnxfälle  der  Heilanstalt  Hohenhonnef  aus  den  Jahren  1897 
und  1898  sowie  die  sämtlichen  seit  dem  Bestehen  der  Neuen  Heil- 
anstalt zu  Schömberg  dort  nach  den  vorgehend  geschilderten  Grund- 
sätzen behandelten  Fälle  wird  später  an  anderer  Stelle  veröffent- 
licht werden  und  wird,  wie  wir  hoffen,  ebenso  wie  die  Ausführungen, 
die  ich  an  Sie  zu  richten  die  Ehre  hatte,  dazu  beitragen,  dem 
Urteil  über  die  laryngologische  Tätigkeit  der  Lungenheilanstalten 
eine  bessere  und  gerechtere  Grundlage  zu  geben. 
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14.  Herr  Schilling  Freiburg  i.  Br.  Tuberkulöser  Tumor 
des  Baehendaehes. 

Die  Tuberkulose  des  Rachendaches  tritt  uns  in  drei  Formen 
entgegen:  Die  ulzeröse  Form,  die  latente  Tuberkulose  der  Eachen- 
mandel,  und  der  tuberkulöse  Tumor. 

Das  tuberkulöse  Geschwür  tritt  hier  wohl  selten  isoliert  auf, 
sondern  meist  in  Verbindung  mit  anderweitiger  Tuberkulose,  nament- 
lich der  Lungen.  Im  Gegensatze  hierzu  beobachten  wir  die  beiden 
anderen  Formen  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Individuen  mit 
normalem  Lungenbefunde.  Nach  statistischen  Zusammenstellungen 
(s.  L  e  w  i  n  ^)  weisen  etwa  5  *^/o  aller  hypertrophischen  Rachenmandeln 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  latente  tuberkulöse  Herde 
auf,  ohne  dass  man  makroskopisch  die  Diagnose  stellen  kann. 
Davon  zu  trennen  sind  nach  ihrer  äusseren  Gestalt  und  Insertions- 
stelle  die  tuberkulösen  Tumoren,  die  anscheinend  am  Rachendache 
ziemlich  selten  sind  2). 

Ich  beobachtete  einen  solchen  am  Rachendache  inserierenden 
Tumor  bei  einem  50  jährigen,  sonst  völlig  gesunden  Patienten  mit 
normalem  Lungenbefuude. 

Man  sah  im  postrhinoskopischen  Bilde  einen  die  linke  Choane 
in  ihrer  oberen  Hälfte  verdeckenden,  über  kirschgrossen  Tumor 
von  hellrosa  Farbe  und  glatter  Oberfläche,  der  durch  eine  mediane 
Furche  in  zwei  dichtaneinderliegende  Teile  getrennt  war. 

Die  Nase  zeigte  ausser  Hypertrophie  der  linken  unteren 
Muschel  keine  pathologischen  Veränderungen.  Die  Tuben  waren 
im  Zustande  katarrhalischer  Schwellung.  Beide  lYommelfeUe  zeigten 
Residuen  früherer  Mittelohrentzündung  mit  trockenen  Perforationen 
der  Shrapnellschen  Membranen.  In  der  Mundrachenhöhle  ausser 
Mandelpfröpfen  links  und  geringer  Schwellung  des  linken  Seiten- 
stranges nichts  Besonderes. 

Ich  entfernte   den  Tumor  im  August  1905  mit  Glühschlinge 
unter  Führung  des  Spiegels  und  Fixierung  des  Gaumensegels  mit 
dem   Schmidt  sehen  Hacken.     Man  konnte  nach  der  Entfernung, 
die  in  drei  Stücken  gelang,  die  Insertionsstelle  als  zwei  dicht  neben 
einanderliegende,  etwa  hirsekorngiosse  Fleckchen  im  vorderen  Teil 

»)  Arch.  f.  Lar.,  Bd.  IX,  1899,  S.  377. 

*)  Ich  fand  nur  2  ähnliche  Fälle  in  der  Literatur  bei  Koschier  (AVien. 
klin.  Wochenschr.  1895,  Heft  36—42,  Fall  13  und  14),  bei  welchen  jedoch  der 
Tumor  mehr  am  Choanalrande  inserierte. 
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der  linken  Hälfte  des  Rachendaches  deutlich  erkennen,  während 
das  übrige  Rachendach  frei  war.  Man  konnte  demnach  den  Tumor 
als  einen  gestielten  betrachten. 

Nach  einem  halben  Jahr  zeigte  sich  an  dei-selben  Stelle  ein 
etwa  erbsengrosses  Rezidiv,  dass  ich  in  zwei  Sitzungen  mit  dem 
galvanokaustischen  Brenner  zerstörte. 

Die  bei  dem  Alter  des  Patienten  und  durch  das  Auftreten 
des  Rezidivs  nahegelegte  Befürchtung,  dass  etwas  Malignes  zu 
Grunde  liege,  wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  sämt- 
licher exstirpierter  Stücke  widerlegt.  Herr  Geheimrat  Ziegler 
und  Geheimrat  0  r  t  h  hatten  die  Liebenswürdigkeit,  die  Präparate 
durchzusehen  und  bestätigten  die  Diagnose  Tuberkulose. 

Im  mikroskopischen  Bilde  sehen  wir  folgendes:  Die  Ober- 
fläche bildet  ein  einschichtiges  hohes  Zylinderepithel,  das  Leuko- 
zytenauswanderung zeigt.  Darauf  folgt  eine  schmale  Zone  lympha- 
tischen Gewebes  mit  einzelnen  bis  an  die  Oberfläche  reichenden 
Lymphfollikeln.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  jedoch  bildet  tuber- 
kulöses Gewebe,  welches  das  ursprüngliche  lymphatische  Gewebe 
bis  auf  einige  Reste  verdrängt  hat.  Es  stellt  sich  dar  als  einzelne 
iiinde,  scharf  umschriebene  Tuberkel,  die  entweder  isoliert  oder  zu 
grösseren  Komplexen  zusammengeflossen  sind.  In  den  nach  v.  Gieson 
gefärbten  Schnitten  treten  sie  schon  makroskopisch  als  deutlich 
umschriebene  helle  Bezirke  hervor.  Gegen  die  Umgebung  grenzen 
sich  die  einzelnen  Herde  meist  durch  einen  gefässhaltigen  Binde- 
gewebsring  ab,  der  nach  v.  Gieson  rot  gefärbt  ist.  Nur  an  wenigen 
Stellen  geht  das  tuberkulöse  Gewebe  ol|ne  scharfe  Grenze  in  das 
lymphatische  über.  Die  Herde  bestehen  der  Hauptsache  nach  aus 
grossen,  blass  gefärbten  länglichen  Zellen  mit  feinkörnigem  Proto- 
plasma und  einem  kleinen,  seltener  zwei  Kernen.  Meist  sind  sie 
längsoval  gestaltet,  häufig  in  der  Mitte  eingeschnürt  oder  bohnen- 
förmig.  Diese  als  „epitheloide  Zellen"  aufzufassenden  Zellen  liegen 
in  einem  schlecht  färbbaren  und  gefässlosen  Stroma  unregelmässig 
gelagert.  Dazwischen  finden  sich  kleine  runde,  stärker  tingierte 
Zellen  vom  Aussehen  der  Lymphozyten.  Nur  ganz  selten  sieht  man 
Langhans  sehe  Riesenzellen.  Ausserdem  findet  man  stellenweise 
ganz  zellarme,  nekrotisch  aussehende  Partien  und  an  manchen 
Stellen  des  Stromas  ganz  ungefärbte  vakuolenartige  Bildungen. 
Epitheloide  Zellen  kommen  auch  in  dem  die  Herde  umgebenden 
Gewebe  vor,  das  den  C'harakter  des  lymphatischen  Gew^ebes  hat. 
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Nach  mehrfachen  Fäi'bungeii  der  Schnitte  auf  Tuberkel- 
baziJlen  gelang  es,  solche  ausserordentlich  spärlich  nachzuweisen. 

üem  histologischen  Bilde  des  Tumors  ist  das  Vorherrschen 
der  epitheloiden  Zellen  und  der  bindegewebige  Einschluss  der  ein- 
zelnen Herde  besonders  eigentümlich.  Gegenüber  dem  Bilde  der 
latenten  Tuberkulose  der  Rachenmandel,  das  inbezug  auf  die  Aus- 
dehnung der  Tuberkel  und  die  Ent Wickelung  ihrer  einzelnen  Elemente 
sehr  variieren  kann,  besteht  in  unserem  Falle  histologisch  kein  prinzi- 
pieller Unterschied,  höchstens  ein  gradueller  durch  die  sehr  grosse  Aus- 
dehnung des  tuberkulösen  Gewebes.  Die  Genese  des  letzteren  auf 
lymphatischem  Grundgewebe  lässt  sich  aber  noch  deutlich  erkennen. 
Vielleicht  war  es  ein  nicht  involvierter  Rest  einer  Rachenmandel, 
in  welchem  die  Tuberkulose  sich  entwickelte  oder  schon  latent 
vorhanden  war  und  durch  allmähliches  Wachstum  der  Tuberkel  zu 
dieser  klinisch  als  Tumor  imponierenden  Bildung  führte. 

Wir  sind  überhaupt  über  das  Schicksal  der  latenten  Tuberkulose 
der  Rachenmandel  wenig  orientiert.  Dass  sie  ulzerös  zerfallen  kann, 
ist  durch  einen  Fall  aus  der  B  rieger  sehen  Klinik  (s.  Lew  in) 
bewiesen,  bei  dem  sich  zugleich  eine  miliare  Aussaat  entwickelte; 
es  scheint  dies  aber  ein  seltenes  Ereignis  zu  sein.  Ob  eine  Invo- 
lution der  latenttubeikulösen  Rachenmandel  möglich  ist,  wissen 
wir  nicht.  Im  allgemeinen  sehen  wir  in  ihr  ein  die  Involution 
verzögerndes  Moment.  Ich  glaube  aber,  dass  wir  auch  an  die 
Möglichkeit  einer  Spontanheilung  denken  müssen.  Eine  dritte 
Möglichkeit  stellt  vielleicht  unser  Fall  dar,  nämlich  die  Umwandlung 
in  die  Tumorform  der  Tuberkulose.  Vielleicht  spielen  dabei  häufige 
Reizungen  durch  wiederholte  Kartarrhe  und  mechanische  Insulte 
durch  Pinselungen  eine  gewisse  Rolle.  Nach  Angabe  des  Patienten 
wurden  bei  ihm  solche  Pinselungen  früher  häufig  vorgenommen, 
wobei  es  stets  geblutet  haben  soll. 

Die  Spärlichkeit  der  Tuberkelbazülen  und  die  bindegewebige 
Umfassung  der  einzelnen  Herde  erklärt  die  geringe  Neigung  des 
Tumore  zum  Zerfalle  und  rechtfertigt  die  Annahme,  dass  er.  schon 
längere  Zeit  bestanden  haben  müsse.  Auf  das  letztere  weisen  auch 
die  klinischen  Erscheinungen  hin,  die  wohl  mit  dem  Tumor  im  Zu- 
sammenhange stehen. 

Seit  etwa  14  Jahren  litt  der  Patient  an  häufig  wiederkehren- 
dem Schnupfen,  der  stets  mit  ziehenden  Schmerzen  in  beiden  Ohren 
verbunden  war.   Vor  14  Jahren  machte  er  eine  linksseitige  Mittel- 
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Ohrenentzündung  mit  Perforation  der  Shrapnellschen  Membran 
durch,  nach  Behandlung  mit  Paukenröhrchenspülung  Heilung  in 
acht  Wochen.  Vor  acht  Jahren  schwere  Influenza,  Empyem  der 
linken  Kieferhölile,  Operation  von  der  fossa  canina  aus,  Heilung 
in  14  Tagen.  Vor  sechs  Jahren  Perforation  der  Shrapnell  rechts 
ohne  Vorboten,  Parazentese,  Heilung  in  1 1  Tagen.  Vor  drei  Jahren 
septische  Infektion  nach  Angina,  mit  Nephritis  und  Myoendokar- 
ditis,  deren  Folgen  jetzt  ausgeheilt  sind.  Vor  zwei  Jahren  Influenza 
nach  Angina,  erneute  Mittelohreiterung  rechts,  Heilung  in  12  Tagen. 
Seit  der  Entfernung  des  Tumors  ist  Patient  beschwerdefrei.  Nur 
das  Rezidiv  verursachte  vorübergehend  Schnupfen  und  Ohrschmerzen. 
Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  1902  der  linke  Nebenhoden  wegen 
Tuberkulose  entfernt  wurde.  Ob  eine  Beziehung  zwischen  beiden 
Lokalisationen  der  Tuberkulose  bestand,  lässt  sich  natürlich  nicht 
entscheiden. 

Hinsichtlich  der  Operationstechnik  möchte  ich  noch  kurz 
erwähnen,  dass  der  Schmidt  sehe  Gaumenhacken  mit  seiner  vor- 
deren Kante  leicht  einschneidet.  Ich  bekam  auf  diese  Weise  einmal 
ein  starkes  Odem  der  uvula  und  des  Gaumensegels.  Seitdem  über- 
ziehe ich  ihn  mit  einer  Gummikappe,  die  mir  gute  Dienste  leistete. 
Bei  der  kaustischen  Zerstörung  des  Rezidivs  wandte  ich  den 
Porzellanbrenner  an.  Er  hat,  wenn  man  grössere  Tiefenwirkung 
erzielen  will,  vor  den  einfachen  Platinbrennem  den  Vorzug,  dass 
er  länger  erglüht  als  diese,  da  er  nicht  so  leicht  durch  die  Zwischen- 
lagerung nekrotischer  Gewebsfetzen  wirkungslos  wird. 

Diskussion.  Herr  Win  ekler -Bremen:  Die  Tuberkulose  des  obersten 
Abschnittes  der  Luftwege  —  Nase  und  Rachen  —  gehört,  wenn  der  Lupus  nicht 
berücksichtigt  wird,  zu  den  nicht  alltäglich  vorkommenden  Erkrankungen.  Wie 
der  mitgeteilte  Fall  lehrt,  und  wie  ich  selbst  auf  Grund  von  fünf  hierher 
gehörenden  Beobachtungen  mitteilen  kann,  wird  die  Natur  des  Leidens  regel- 
m&ssig  Ton  den  praktischen  Ärzten  verkannt,  die  Tuberkulose  der  Nasenschleim- 
haut wird  als  Ozäna  gedeutet  und  demgemäss  behandelt. 

Während  die  eigenartige  Granulationsbildung,  welche  der  Tuberkelbazillas 
auf  der  Nasenschleimhaut  hervorbringt,  den  mit  den  Affektionen  der  oberen 
Luftwege  Vertrauten  sehr  schnell  zu  einer  sicheren  Diagnose  fähren  wird,  kann 
eine  Mandeltuberkulose  zweifeUos  auch  dem  Erfahrensten  verborgen  bleiben. 

Anknüpfend  an  den  interessanten  Fall  von  isolierter  Tuberkulose  des 
Nasenrachenraumes,  für  dessen  Mitteilung  ich  im  Namen  der  Versammlung 
KoUegen  Schilling  bestens  danke,  mischte  ich  zunächst  erwähnen,  dass  ich 
Tuberkulose  eines  Teiles  des  W  a  1  d  e  y  e  r  sehen  lymphatischen  Rachenringes  bisher 
in  meiner  17  jährigen   Praxis    nur   einmal   konstatiert   habe.    Die   Erkrankung 
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betraf  eine  35 jährige  Krankenschwester,  welche  nach  einer  Angina  mehrere 
Wochen  hindurch  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Gaumentonsille  zurttck- 
behalten  hatte.  .Von  einem  SpezialkoUegen  soll  nach  einer  Probeexzision  der 
Verdacht  auf  Karzinom  ausgesprochen  w^orden  sein.  Als  die  Patientin  in  meine 
Behandlung  trat,  sah  man  eine  in  Form  eines  kleinen,  gerateten  Lappens  die 
Gaumenbogen  nur  wenig  überragende  Tonsille,  fühlte  aber  bei  bimanuellem  Be- 
tasten, dass  tief  in  der  Nische  der  Gaumenbögen  eine  gut  wallnussgrosse,  äusserst 
harte  Anschwellung  bestand.  Der  Zustand  machte  den  Eindruck  einer  chronischen 
Tonsillitis,  yielleicht  mit  einem  verkästen  Abszess,  vielleicht  auch  mit  Steinbildung 
in  der  Tiefe.  Ich  exatirpierte  dann  in  der  Ihnen  schon  vor  zwei  Jahren  mit- 
geteilten Weise  die  Tonsille  in  toto  und  schickte  sie  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung an  das  kgl.  Path.  Institut  in  Göttingen.  Nach  dem  dort  ermittelten 
Befund  lag  ein  chronisch  entzündetes  Gewebe  mit  zahlreichen  Riesenzellen 
vor,  sodass  die  histologische  Diagnose  Tuberkulose  der  Gaumenmandel  lautete. 
Der  Fall  ist  vor  sieben  Jahren  operiert  und  seither  geheilt  geblieben.  Die 
damalige  Kranke  versieht  ihren  Dienst  in  voller  Gesundheit,  ohne  jemals  wieder 
vom  Halse  aus  belästigt  worden  zu  sein. 

Die  lappige  Beschaffenheit  der  Gaumentonsille,  auf  welche  ich  seit  diesem 
Falle  stets  achte,  und  welche  ich  in  der  beschriebenen  Form  12  mal  angetroffen 
habe,  hat  mit  der  latenten  3Iandeltuberkulose  anscheinend  nichts  zu  tun.  Ich 
fand  sie  dreimal  bei  Kindern  —  Alter  5,  13  und  14  Jahre.  —  Die  in  Göttingen 
ausgeführte  histologische  Prüfung  ergab  chronische  Tonsillitis.  Von  Tuberkulose 
nichts  zu  finden.  —  Das  Tonsillargewebe  ist  teilweise  von  Bindegewebszügen 
durchsetzt,  im  übrigen  in  chronisch  entzündlichem  hyperplastischem  Zustande. 
Keine  Tuberkulose. 

Die  übrigen  neun  Fälle  betrafen  Patienten  im  Alter  von  18—34  Jahren. 
In  keinem  Fall  ergab  die  histologische  Untersuchung  für  Tuberkulose  sprechende 
Veränderungen.  Starke  Entwicklung  der  Bindegewebssepten,  „wahrscheinlich 
infolge  der  zählreichen  abgelaufenen  Entzündungen."  Bei  einem  32jährigen 
Mann  wurde  ein  chronisch  entzündlicher  Prozess  mit  atypischen  Epithel  Wucherungen 
gefunden.  Ein  Tumor,  d.  h.  ächte  Geschwulst,  war  nicht  vorhanden.  Die  Ent- 
zündung griff  jedoch  auf  die  Umgebung  der  Tonsille  über.  —  In  einem  Falle 
fanden  sich  in  dem  ganzen  Tonsillengewebe  fast  sämtliche  Follikel  zentral* 
nekrotisch  und  in  Abszedierung.  —  Klinisch  wird,  so  lange  kein  Zerfall  des 
Rachen-  oder  Gaumenmandelgewebes  eingetreten  ist,  die  Diagnose  auf  Tuberkulose 
mit  unseren  Hilfsmitteln  nicht  zu  stellen  sein.  Ob  das  Tuberkulin  hier  Klarheit 
bringen  kann,  weiss  ich  nicht,  —  jedenfalls  wäre  es  nie  in  ambulanter  Beob- 
achtung anzuwenden. 

Der  Frage  nach  der  Häufigkeit  der  latenten  Maudeltuberkulose  bin  ich 
insofern  näher  getreten,  als  ich  in  den  letzten  zwei  Jahren  mein  Material  von 
Rachen-  und  Gaumentonsillen  in  dem  hygienischen  Institut  in  Bremen  bakterio- 
logisch prüfen  Hess.  Bei  Fällen  mit  ausgesprochener  Skrophulose,  sowie  solchen, 
bei  denen  eine  heriditäre  Belastung  vorlag,  wurden  in  der  liberalsten  Weise 
Tierversuche  gemacht.  Alle  30  mit  negativem  Resultat.  —  Da  es  sich  bei  diesen 
Untersuchungen  nicht  darum  handelte,  die  zahlreichen  Rachenbakterien,  welche 
der  Oberfläche  des  Mandelgewebes  anhaften,  zu  ermitteln,  sondern  um  Feststellung 
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des  bezw.  der  Krankheitserreger,  welche  in  das  Innere  des  Gewebes  eingedrungen 
waren  und  von  hier  ans  die  Organe  gefährdeten,  so  wurden  die  eingesandten 
Mandeln  entweder  mit  glühendem  Messer  abgesengt  oder  mit  Al|£ohol  Übergossen 
und  dann  abgebrannt.  So  bin  ich  in  der  Lage,  Ihnen  über  die  Infektion  des 
Innern  von  74  Rachenmandeln  und  97  Gaumentonsillen  einwandsfreie  Resultate 
mitteilen  zu  können.    Tuberkelbazillen  wurden  in  keinem  Falle  gefunden. 

Bei  26  Rachenmandeln  wurden  Bakterien  nicht  nachgewiesen,  sei  es,  dass 
das  Innere  beim  Absengen  mitsterilisiert  war,  sei  es,  dass  die  Tätigkeit  der 
Infektionserreger  sich  nur  auf  die  lappige  Oberfläche  der  Rachen  tonsille 
beschränkt  hatte. 

23 mal  wurden  aus  dem  Innern  Reinkulturen  gezüchtet,  3 mal  Staphy- 
lokokkus pyogenes  aureus,  6  mal  Diplokokkus  lanceolatus,  14  mal  Streptokokken 
teils  in  kurzen,  teils  in  langen  Ketten. 

Die  übrigen  25  Rachentonsillen  zeigten  Mischinfektionen  von:  1.  d^'phterie- 
ähnlichen  Stäbchen  —  Reinzüchtung  wegen  geringer  Menge  nicht  möglich  — 
und  Diplokokkus  lanceolatus  in  einem  Falle;  2.  Streptokokken  und  Diplokokkns- 
lanceolatus  in  einem  Falle;  3.  Streptokokken  und  Staphylokokkus  pyogenes 
aureus  in  elf  Fällen;  4.  Streptokokken,  Staphylokokken,  Diplokokkuslanceolatus 
in  12  Fällen. 

10  Gaumentonsillen  erwiesen  sich  als  steril  oder  zeigten  belanglose  Rachen- 
bakterien.    Von  Misch  Infektionen  wurden  gefunden: 

J.  Staphylokokken  und  Diplokokkus  lanceolatus  Imal. 

2.  Streptokokken  und  Diplokokkus  lanceolatus  2 mal. 

3.  Streptokokken,  Staphylokokken,   Diplokokkus   lanc,  diphtherieähnliche 
Stäbchen  3  mal. 

4.  Streptokokken,  Staphylokokken,  diphterieähnliche  Stäbchen  2  mal. 

5.  Streptokokken,  Staphylokokken,  Diplokokkus  lanceolatus  9  mal. 

6.  Streptokokken  und  Staphylokokken  13  mal. 

Reinkulturen  : 

1.  Streptokokken  48  mal. 

2.  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  6  mal. 

3.  Diplokokkus  lanceolatus  2  mal. 

Die  isolierte  Tuberkulose  des  lymphatischen  Rachenringes,  welcher  nach 
unseren  bisherigen  Anschauungen  in  vielen  Fällen  die  Eintrittspforte  für  den 
Tuberkel  bildet,  ist  eine  seltene  Erkrankung. 

Herr  Rothschild-Soden  i.  Ts. :  Wenn  Herr  Kollege  Dreyfuss  den 
„Internen"  den  Vorwurf  macht,  dass  sie  zu  selten  in  den  Larynx  sehen,  so  be- 
stätige ich  aus  meiner  Praxis  die  umgekehrte  Beobachtung.  Die  bei  Laryn- 
gologen  in  Behandlung  stehenden  Phthisiker  werden  oft  Wochen  lang  untersucht, 
ohne  dass  man  sich  überzeugt,  ob  sich  am  Thorax  etwas  geändert  hat.  Dann 
ereignet  es  sich  gar  nicht  selten,  dass  hochfiebernde  Kranke,  die  eine  frische 
Pleuritis  oder  auch  einen  neuen  Nachschub  ihrer  Lungen aifektion  haben,  weit 
fort  in  Kurorte  zur  „Nachbehandlung  ihres  Kehlkopfes"  verschickt  werden.  Man 
ist  oft  erstaunt,  wenn  mau  solche  Kranke  in  die  Hände  bekommt,  wie  sie 
ihre  „Badereise"  überstehen  konnten. 
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Andrerseits  sollte  allerdings  kein  gewissenhafter  Arzt  es  versäumen,  seine 
Lungenkranken  zu  laryngoskopiercn.  Wie  oft  kann  man  durch  das  einfache 
Hilfsmittel  geringfügige  Veränderungen  zeitig  genug  entdecken,  um  schweren 
dauernden  Schaden  abzuwenden. 

Entgegen  der  Behauptung  des  Koli.  Brühl  möchte  ich  nachdrücklich 
feststellen,  dass  das  Klima  bei  Larynxkranken  eine  sehr  grosse  Rolle  spielt. 
Der  Husten  —  speziell  der  laryngeile  Reizhusten  —  wird  durch  mildes,  nicht 
zu  kaltes  und  nicht  zu  trockenes  Klima  entschieden  günstig  beeinflusst.  Es  ist 
ja  bekannt,  dass  Davos  —  wie  überhaupt  die  Höhenkurorte  —  für  Larynx- 
kranke  nicht  zu  empfehlen  sind.  Der  Reizhusten  findet  im  Hochgebirge 
keinen  Schutz. 

Zu  Gunsten  der  Berücksichtigung  des  Klimas  möchte  ich  auch  erwähnen, 
dass  man  nicht  jeden  Larynxkranken  m  irgend  eine  beliebige  Heilansialt  schicken 
soll.     Diese  Patienten  gehören,  in  geschützte,  klimatisch  bevorzugte  Kurorte. 

Ich  glaube,  dass  gerade  wir  Sodener  Arzte  befugt  sind,  auf  diesem  Ge- 
biete eine  besondere  Beachtung  zu  beanspruchen.  Die  Empirie  lehrt  seit  Jahr- 
zehnten, dass  die  günstige  Lage  Sodens  den  Larynxkranken  einen  ausserordent- 
lichen Schutz  gewährt.  Dazu  kommen  die  Inhalationen  und  die  zwar  wissen- 
schaftlich noch  nicht  hinreichend  geklärte,  aber  faktisch  bestehende  günstige 
Einwirkung  unserer  lauwarmen  Kochsalzquellen. 

15.  Herr  P.  J.  Mink-Deventer.  Einfaehe  Hilfsmittel  in 
der  Bhinologie. 

Meine  Herren.  Noch  immer  stösst  die  Diagnose  von  Flüssig- 
keitsansammlung in  der  Kieferhöhle  auf  Schwierigkeiten.  —  Wohl 
haben  wir  in  der  Probepunktion  eine  Methode,  die  an  Sicherheit 
wenig  zu  wünschen  übrig  lässt,  aber  sie  ist  immerhin  ein  Eingriff. 
Man  braucht  sie  nicht  zu  scheuen,  aber  man  wird  sie  doch  auch 
nicht  ohne  wichtige  Gründe  in  Anwendung  ziehen.  Wie  manch- 
mal kommt  es  aber  vor,  dass  man  gerne  über  den  Zustand  der 
Kieferhöhle  aufgeklärt  sein  möchte,  ohne  dass  man  eine  Erkrankung 
vermuten  darf. 

In  diesen  Fällen  würde  man  lieber  von  seinem  Wunsche  Ab- 
stand uelimen,  als  auch  nur  den  kleinsten  chirurgischen  Eingriff 
anzuwenden.  Man  ist  dann  also  auf  unblutige  Methoden  ange- 
wiesen. In  dieser  Beziehung  haben  wir  bis  jetzt  nur  die  Durch- 
leuchtung. Ich  brauclie  Ihnen  aber  nicht  zu  sagen,  wie  unsicher 
manchmal  deren  Ergebnisse  sind.  Eine  andere  unblutige  Methode 
kann  daneben  noch  einen  geräumigen  Platz  finden.  In  diesem  Sinne 
empfehle  ich  Ihnen  die  Auskultation  der  Kieferhöhle.  Ich 
weiss  nicht,  ob  schon  einer  auf  diese  Untersuchungsweise  hinge- 
zeigt hat.    Wenn   nicht,   so   muss  uns  das  wundem,    denn  nichts 
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liegt  doch  mehr  auf  der  Hand,  als  diese  allgemeine  Explorationsart 
für  Körperhöhlen  auch  auf  das  Antrum  anzuwenden.  Wenn  es 
andererseits  schon  geschah ,  dann  hat  diese  Hinweisung  jedenfalls 
nicht  die  verdiente  Beachtung  gefunden. 

Das  benötigte  Instrumentarium  braucht  in  keinem  Falle  ein 
Hindernis  zu  sein.  Wenn  man  einen  der  Ansätze  eines  Otoskops 
durch  ein  Ohrenspekulum  ersetzt,  solcherweise  dass  dessen  dünnes 
Ende  in  den  Schlauch  gesteckt  T^drd,  so  ist  man  fertig.  Drückt  man 
nun  die  grössere  OfEnung  des  Spekulums  auf  der  Stelle  an,  die 
der  Fossa  canina  entspricht,  so  kann  man  die  Geräusche  in  der 
Kieferhöhle  sehr  gut  belauschen.  Normaliter  lässt  sich  schon  das 
amphorische  In-  und  Exspirationsgeräusch  deutlich  erkennen.  Durch 
Verstärkung  der  Atmung  kann  man  es  aber  nach  Belieben  kräftiger 
hervortreten  lassen. 

Wird  der  Kopf  solcherweise  gebeugt,  dass  das  normale  Ostium 
am  tiefsten  zu  liegen  kommt,  so  werden,  wie  schon  Fränkel 
bemerkt  hat,  etwaige  Sekrete  aus  der  Kieferhöhle  hervortreten 
können.  Sind  aber  nur  kleinere  oder  zähere  Sekretmengen  da, 
so  hat  man  das  Austreten  nicht  zu  erwarten.  Flüssigkeitsgeräusche 
werden  jedoch  bei  kräftiger  Respiration  meistens  entstehen  müssen 
und  zu  auskultieren  sein.  —  Sehr  deutlich  lässt  sich  das  demonstrieren 
nach  dem  Ausspülen  der  Kieferhöhle.  Selbst  die  Anwesenheit  von 
nur  wenigen  Tropf en  macht  sich  auf  dieser  Weise  bemerklich.  Man^^ird 
darauf  zu  achten  haben  dass  Nasenschleim  in  der  Nähe  des  üstiums 
nicht  liegt,  da  man  sonst  leicht  irregeleitet  werden  könnte. 

Wenn  die  normale  Öiffnung  der  Kieferhöhle  vei^schlossen  ist, 
und  keine  akzessorische  besteht,  so  fällt  das  Auskultationsgeräusch 
natürlich  aus.  Dieser  Ausfall  ist  dem  Dunkelbleiben  bei  der  Durch- 
leuchtung gleich  zu  stellen.  Es  ist  daher  ein  zwingender  Grund, 
um  mit  andern  Methoden  weiter  zu  suchen. 

Beim  Aufsetzen  des  Spekulums  muss  man  sich  hüten,  nicht 
zu  dicht  an  das  Nasenbein  zu  kommen,  sonst  hört  man  die  Luft- 
bewegung in  den  Nasenlöchern  selbst. 

Es  kann  seinen  Nutzen  haben,  diesen  Luftstrom  zu  auskul- 
tieren, da  er  uns  Kunde  aus  den  tieferen  Regionen  des  Respirations- 
tractus  bringt.  Man  muss  sich  wundern,  dass  man  die  Lungen 
immer  durch  die  Brustwände  hindurch  belauscht,  während  es  doch 
eine  offene  Türe  gibt,  wodurch  man  manchmal  viel  deutlicher 
hört  was  drinnen  vorgeht.    Wenn  es  sich  also  nur  darum  handelt, 
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von  den  Gesamt  Vorgängen  im  Atmungsapparate  Kenntnis  zu  be- 
kommen, so  ist  es  rationell,  in  den  Nasenöffnungen  selbst  zu 
auskultieren. 

Dazu  nimmt  man  wieder  das  gewöhnliche  Otoskop  und  steckt 
einen  der  Ansätze  in  ein  Ohrspekulum,  so  dass  dessen  kleinste 
TrichteröfEnung  nach  aussen  zu  liegen  kommt,  zum  Einführen  in 
ein  Nasenloch.  Das  Spekulum  eignet  sich  zur  leichten  Auswechs- 
lung, wodurch  die  Reinlichkeit  verbürgt  wird. 

Auf  fruchtbare  Weise  lässt  sich  auch  die  Auskultation 
auf  die  Stirnhöhle  anwenden.  Am  besten  belauscht  man  die  Luft- 
strömung in  dieser  Höhle  durch  die  dünnste  Wandstelle  im  oberen, 
inneren  Augenwinkel.  Durch  eine  Kopffeder  lässt  sich  hier  das 
eine  Ende  vom  Auskultationsschlauche  leicht  angedrückt  halten. 
In  Bezug  auf  den  Lufstrom  befinden  wir  uns  aber  in  anderen  Ver- 
hältnissen, als  bei  der  Kieferhöhle,  denn  im  allgemeinen  ist  ein 
normales  oder  auch  verstäi'ktes  Respirationsgeräusch  hier  nicht  zu 
hören.  Offenbar  ist  der  Eingang  zur  Stirnhöhle  dazu  zu  enge.  — 
Man  ist  daher  genötigt,  einen  stärkeren  Luftstrom  künstlich  hervor- 
zurufen. Das  gelingt  durch  ein  in  den  Eingang  der  Höhle  ein- 
geführtes und  mit  einem  Doppelballon  verbundenes  Röhrchen.  Es 
genügt,  wenn  dieses  Röhrchen  nur  eine  kleine  Strecke  in  den 
Stirnhöhlengang  eingedrungen  ist  oder  der  ÖfEnung  nur  knapp 
anliegt.  Ein  Eindringen  in  die  Höhle  selbst,  wie  beim  Sondieren, 
ist  gar  nicht  nötig,  wenn  aber  möglich,  desto  besser. 

Wenn  die  Kanüle  richtig  liegt,  so  ist  immer  ein  Auskultations- 
geräusch zu  hören.  Es  lässt  sich  also  solcherweise  mit  Sicherheit 
bestimmen,  ob  die  Lage  richtig  ist.  Wenn  man  durch  die  Kanüle 
Medikamente  einbringt,  so  lässt  sich  die  Verteilung  in  der  Stirn- 
höhle ziemlich  gut  kontrollieren.  Das  ist  nützlich  und  angenehm. 
Schon  mehrere  Male  habe  ich  auf  diese  Weise  Katarrhe  unter 
Kontrolle  des  Gehörs  behandelt,  und  ich  würde  diese  Auskultation 
nicht  gern  mehr  missen.  —  Inbezug  auf  die  Diagnose  von  Stirn- 
höhlenerkrankungen schlage  ich  diese  Methode  nicht  zu  hoch  an, 
weil  man  durch  ein  Tröpfchen  Blut  oder  Schleim  im  Canalis 
fronto-nasalis  irregeleitet  werden  könnte  und  eine  Verlegung  dieses 
Kanals  ein  negatives  Resultat  gibt.  —  Noch  lässt  sich  bemerken, 
dass  man  durch  den  Schlauch  beim  Beklopfen  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand ziemlich  gut  die  Grenzen  heraushören  kann. 

Ein  einfacheres  Hilfsmittel,   als  das,  was  ich  Ihnen  hier  vor- 
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zeige,  ist  schwerlich  denkbar.  Ein  Stück  Silberdraht,  an  der  einen 
Seite  armiert  mit  Watte  und  an  der  anderen  Seite  umgebogen,  ist 
sicher  keine  Neuigkeit.  Und  doch,  meine  Herreu,  glaube  ich  nicht, 
dass  man  diesen  kathederförmig  gebogenen  Nasenpinsel 
genügend  zu  schätzen  weiss.  —  Schon  seit  Jahren  betreibe  ich  die 
Behandlung  der  Schleimhauterkrankungen  in  Nase  und  Nasenrachen- 
raum hauptsächlich  mit  diesem  Instrumentchen.  Es  ist,  wie  sie 
sehen,  leicht  und  schmerzlos  einzuführen  bis  in  die  Nasenrachen- 
höhle.  Nach  der  Löwenbergschen  Methode  kann  man  sich  ohne 
Mühe  am  Vomer  orientieren.  Dreht  man  jetzt  den  Pinsel  nach 
oben,  so  kann  mit  man  ziemlicher  Sicherheit  die  mittlere  Rachenfurche 
finden  und  in  ihrer  ganzen  Länge  abtasten.  Von  hier  aus  kann 
man  die  lateralen  Furchen  und  die  Rosenmüll  ersehen  Gruben 
unschwer  auffinden  und  jede  einzeln  sondieren.  Natürlich  muss 
man  beiderseits  in  die  Nase  eindringen,  um  den  Nasopharynx  ganz 
zu  untersuchen. 

Diese  detaillierte  Untersuchung  kann  von  der  höchsten  Be- 
deutung sein.  So  erinnere  ich  mich  an  einen  Herrn,  der  zuvor 
wegen  Tuberkulose  in  Daves  gewesen  und  geheilt  zurückgekommen 
war.  Er  kam  zu  mir,  da  er  schon  monatelang  Blutstreifen  an  seinen 
Sputis  und  zuweilen  selbst  kleinere  Blutmengen  bemerkte.  Man 
versteht  es,  dass  er  den  wiederholten  Versicherungen  seines  Haus- 
arztes, das  die  Lungen  normal  w^aren,  keinen  Glauben  entgegen- 
zubringen vermochte.  Ich  untersuchte  alle  Rachenfurchen  nach 
einander  und  konstatierte  solcherweise  in  der  linken  Fossa  Rosen- 
mülleri  eine  leicht  blutendende  Stelle,  sodass  beim  Berühren  der 
Pinsel  blutdurchtränkt  wurde  und  im  Mundrachen  ein  Blutstreifen 
zu  sehen  war.  Die  Behandlung  denselben  Weg  entlang  brachte 
schnell  eine  bleibende  Heilung. 

Vornehmlich  bei  kleinen  Kindern,  die  nicht  zu  rhinoskopieren 
sind,  ist  diese  Methode  meines  Erachtens  durch  keine  andere  zu 
ersetzen.  Man  kann  die  Untersuchung  in  jedem  Falle  erzwingen 
und  man  darf  sagen,  dass  jede  Entzündung  der  Rachenmandel  sich 
ven-ät  durch  Blut  am  Wattenpinsel.  Seit  Jahren  habe  ich  darum 
die  Exploration  mit  dem  Finger  und,  wie  ich  glaube,  für  immer 
eingestellt. 

Es  leuchtet  ein,  dass  die  Behandlung  des  Nasenrachenraumes 
durch  die  Nase  hindurch  mit  dem  Pinsel  in  der  genauesten  und 
meist  intensivsten  Weise    stattfinden   kann.     Man  kann  in   jede 
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Furche  das  Medikament  förmlich  hereinmassieren.  Zuvor  kann  man 
natürlich  das  Terrain  auf  demselben  Wege  mit  wenigen  Tropfen 
Kokain  anästhesieren. 

Insbesondere  lobe  ich  mir  den  nasalen  Zugangsweg  bei 
Katarrhen  an  Tubamund  und  Umgebung.  Eine  intensive  Behand- 
lung der  Rose nmüller sehen  Gruben  zeigte  sich  mir  als  eine  sehr 
gewünschte  Ergänzung  der  Therapie  der  Seitenstränge. 

Unter  Leitung  des  Spiegels  kann  man  mit  dem  Pinsel  auch 
leicht  in  allen  Buchten  und  Gänge  der  Nasenhöhle  eindringen. 
Ohne  Mühe  kann  man  solcherweise  Medikamente  im  Recessus 
spheno-ethmoidalis  und  an  der  Medianseite  der  mittleren  Muschel 
einreiben.  Vornehmlich  bei  Ozaena  ist  das  sehr  leicht  und  manchmal 
ausserordentlich  wirksam,  wie  hier  früher  auch  vom  Kollegen 
Dreyfuss  betont  wurde. 

Ich  gebrauche  für  die  Anfertigung  der  Pinsel  1  mm  dicken 
Metalldraht  aus  reinem  Silber,  der  sich  fast  wie  Bleidraht  biegen 
lässt.  Das  eine  Ende  eines  20  cm  langen  Drahtstückes  wird  über 
eine  Strecke  von  2  cm  rauh  gemacht.  Man  rollt  es  dazu  unter 
kräftigem  Andrücken  mit  einer  groben  Feile  auf  eine  Unterlage 
von  hartem  Holz.  Nachher  wird  es  mit  einem  Holzbrett  gewalzt, 
um  es  gerade  zu  gestalten.  Jetzt  wird  das  nicht  rauh  gemachte 
Ende  umgebogen,  und  an  das  rauh  gemachte  ein  kleines  Watte- 
bäuschchen fest  angedreht.  Hierfür  gebrauche  ich  die  Pinzette 
von  Dr.  Helme  aus  Paris,  die  ich  Ihnen  hier  vorzeige.  Endlich 
bringt  man  die  Katheterbiegung  an  und  faconiert  mit  einem 
Scheerenschnitt.  —  Die  Watte  sitzt  so  fest,  dass  sie  nachher  ab- 
gebrannt werden  muss.  Nach  Desinfektion  können  die  Drähte 
trocken  oder  in  einem  Antiseptikum  aufbewahrt  werden.  Für 
Polikliniken  gebraucht  man  am  besten  roten  Kupferdraht,  der  aber 
nicht  lange  in  wässrigen  Lösungen  liegen  bleiben  darf,  der  Oxy- 
dation wegen. 

16.  Herr  Wiiickler-Bremen :  Bakteriologische  Befunde  bei 
Erkrankungen  der  oberen  Lnftwege  nebst  einigen  Schluss- 
folgernngen  für  die  Praxis. 

Die  Untersuchungen  sind  im  hygienischen  Institut  in  Bremen 
von  den  HeiTen  Prof essor  Dr.  T j a d e n ,  Dr.  Arnold  Meyer  und 
Dr.  Büsing  vorgenommen,  sodass  ich  diesen  Herrn  zu  besonderem 
Dank  verpflichtet  bin ,   wenn  ich  Ihnen   heute  auch  bezüglich  der 
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modernen  Technik  in  diesen  Untersuchungen  zweifellose  Eesultate 
über  verschiedene  uns  interessierende  AfEektionen  geben  kann. 

Von  der  am  häufigsten  vorkommenden  Erki*ankung  der  der  Ton- 
sillen wurden  171  Mandeln  —  97  Gaumen-  und  74  Rachenmandeln  — 
auf  den  Erreger  der  wiederholten  Entzündungen  geprüft.  Dieselben 
stammten  von  136  Patienten  —  122  Kindern  und  14  Erwachsenen.  — 
35  Kindern  waren  Gaumen-  und  Rachentonsillen,  48  nur  die  Gau- 
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mentonsillen,  39  nur  die  Rachen tonsille  entfernt.  Von  den  14  Er- 
wachsenen kamen  nur  exstirpierte  Gaumenmandeln  zur  Untersuchung. 
Das  Material  der  Kinder  lässt  sich  nach  dem  Ergebnisse  der  bak- 
teriologischen Prüfung  in  folgender  Weise  sichten : 

Gaumen-  und  Rachentonsille  desselben  Patienten  wurde  in 
3  Fällen  als  steril  bezeichnet.  —  In  16  Fällen  war  die  Rachen- 
mandel keimfrei  in  ihrem  Innern,  während  in  den  Gaumenmandeln : 
Streptokokken ,  Staphylokokken ,  Diplokokkus  lanceolatus  4  mal, 
Staphylokokkus  und  Diplokokkus  lanceolatus  Imal,  Streptokokken 
und  Diplokokkus  lanceolatus  1  mal,  Streptokokken,  Staphylokokken, 
Diplokokkus  lanceolatus,  diphterieähnliche  Stäbchen  3  mal,  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  7  mal  sich  vorfanden.  In  9  Fällen 
zeigten  Gaumen-  und  Rachentonsille  die  gleiche  Reinkultur,  und 
zwar  1  mal  Diplokokkus  lanceolatus ,  7  mal  Streptokokkenketten, 
Imal  Staphylokokkus  pj^ogenes  aureus.  —  In  7  Fällen  wurden 
Mischinfektionen,  sowohl  in  der  Rachen-  wie  Gaumenmandel  ge- 
funden. 5  mal  Streptokokken  und  Staphylokokken,  1  mal  Streptokokken 
und  Diplokokkus  lanceolatus,  in  einem  Falle  zeigte  die  Rachen- 
tonsille diphterieähnliche  Stäbchen  und  Diplokokkus  lanceolatus, 
während  in  den  Gaumenmandeln  sich  ausser  den  diphterieähulichen 
Stäbchen  Streptokokken  und  Staphylokokken  vorfanden.  Eine  Rein- 
züchtung dieser  Stäbchen  gelang  wegen  ihrer  geringen  Menge  nicht. 
In  den  Fällen ,  bei  denen  nur  die  Rachentonsille  zum  Curetteraent 
kam,  wurde  7  mal  das  Gewebe  keimfrei  gefunden.  Bei  dem  Best 
der  Fälle  wurden  Reinkulturen  von  Staphylokokkus  pyogenes  aureus 
2  mal,  von  Diplokokkus  lanceolatus  5  mal,  von  Streptokokken  7  mal 
gezüchtet. 

Als  Mischinfektionen  fanden  sich  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken, Diplokokkus  lanceolatus  12  mal,  Streptokokken  und  Staphy- 
lokokken 6  mal.  —  7  der  kindlichen  Gaumen tonsillen,  welche  ohne 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Rachenmandel  zur  Operation  kamen, 
erwiesen  sich    als   steril.     Von  den  übrigen   41   zeigten  34  Rein- 
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kulturen,   28  Streptokokken,  4  Staphylokokkus   pyogenes  aureus, 

1  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  und  albus,  1  Diplokokkus  lanceo- 
latus.  Von  Mischinfektioneü  wurden  Imal  Streptokokken  und 
Staphylokokken,  1  mal  Streptokokken,  Staphylokokken  und  diphterie- 
ähnliche  Stäbchen,  5  mal  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Diplo- 
kokkus lanceolatus  konstatiert.  —  Die  von  den  14  Erwachsenen 
exstii'pierten  Gaumentonsillen  wiesen  nur  Reinkulturen  auf.  In 
einem  Falle  handelte  es  sich  um  den  Staphylokokkus  pyogenes,  in 
13  Fällen  um  Streptokokken. 

Das  untersuchte  Mandelmaterial  wies  demnach  eine  Infektion 
mit  Streptokokken  in  über  50%  auf. 

Das  Verhältnis  der  makroskopischen  Beschafienheit  der  Ton- 
sillen zu  dem  bakteriologischen  Befund  war  folgendes: 

I.   Bei  Kindern  mit  Erkrankung  aller  3  Tonsillen. 

1.  Einfache  Hyperplasie  der  Mandeln: 

In  3  Fällen  alle  3  steril,  in  10  Fällen  Rachentonsille  keim- 
frei, dagegen  Gaumentonsillen  infiziert:  3 mal  mit  Streptokokken, 
Staphylokokken ,  Diplokokkus  lanceolatus  und  diphterieähnlichen 
Stäbchen,   Imal   mit  Staphylokokkus  und  Diplokokkus  lanceolatus, 

2  mal  mit  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Diplokokkus  lance- 
olatus, 4  mal  mit  Streptokokken  und  Staphylokokken. 

2.  Hyperplasie  der  Mandeln,  häufige  Anginen,  Gaumentonsillen 
zerklüftet  mit  Eiterpfropfen  an  der  Oberfläche: 

Rachentonsille  Imal  keimfrei,  während  die  Gaumentonsillen 
Streptokokken  und  Staphylokokken  aufwiesen,  Imal  in  allen  Ton- 
sillen Reinkulturen  von  Staphylokokkus  pyogenes  aureus,  Imal  in 
der  Rachentonsille  diphterieähnliche  Stäbchen  und  Diplokokkus  lan- 
ceolatus, während  in  den  Gaumentonsillen  ausser  den  Stäbchen 
Streptokokken  und  Staphylokokken  sich  fanden.  In  4  FäHen  zeigten 
alle  Tonsillen  Reinkulturen  von  Streptokokken.  3  mal  lag  in  allen 
Tonsillen  eine  Mischinfektion  mit  Streptokokken  und  Staphylokokken 
vor,  Imal  eine  Reinkultur  von  Diplokokkus  lanceolatus  in  allen 
Tonsillen. 

3.  Zerklüftete  Gaumentonsillen,  aus  dem  Nasenrachenraum 
noch  starke  Absonderung  nach  der  letzten  Angina: 

2 mal  Rachentonsille  keimfrei,  während  die  Gaumentonsillen 
Streptokokken  und  Staphylokokken  beherbergten,  3  mal  fanden  sich 
in  allen  Tonsillen  Reinkulturen  von  Streptokokken,  1  mal  fand  sich 
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in  allen  3  Mandeln  eine  Mischinfektion  von  Streptokokken  und 
Staphylokokken. 

4.  Zerklüftete  Gaumentonsillen,  'die  Rachenmandel  mit  Borken 
bedeckt : 

3  mal  Rachentonsille  keimfrei,  während  in  den  Gaumentonsillen 
Imal  Streptokokken  und  Diplokokkus  lanceolatus,  2  mal  Strepto- 
kokken, Staphylokokken  und  Diplokokkus  lanceolatus  sich  zeigten, 
1  mal  fand  sich  in  allen  3  Tonsillen  eine  Infektion  von  Streptokokken 
und  Staphylokokken,  Imal  Streptokokken  und  Diplokokkus  lance- 
olatus. 

IL   Bei  Kindern  mit  Erkrankung  der  Rachentonsille 

allein. 

1.  Einfache  Hyperplasie 

erwies  sich  4  mal  als  steril ,  3  mal  fand  sich  eine  Reinkultur 
von  Diplokokkus  lanceolatus,  5 mal  eine  von  Streptokokken  und 
6 mal  Mischinfektionen  von  Streptokokken,  Staphylokokken,  2 mal 
ohne,  4  mal  mit  Diplokokkus  lanceolatus. 

2.  Stärkere  Absonderungen  der  Rachentonsille 

wurden  2  mal  ohne  nachweisbaren  Keime  beobachtet.  Je  1  mal 
fand  sich  in  der  Rachentonsille  eine  Reinkultur  von  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus  bezw.  Diplokokkus  lanceolatus,  2 mal  wurden 
Streptokokken  rein  gezüchtet,  4  mal  fanden  sich  Streptokokken  und 
Staphylokokken,  5  mal  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Diplo- 
kokkus lanceolatus. 

3.  Borkenbildung  auf  der  Rachentonsille: 

Die  Rachentonsille  erwies  sich  einmal  als  keimfrei,  1  mal  fand 
sich  Reinkultur  von  Staphylokokkus  pyogenes  aureus,  Imal  von 
Diplokokkus  lanceolatus,  3 mal  wurden  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken und  Diplokokkus  lanceolatus  gefunden. 

• 

III.  Bei  Kindern  mit  Erkrankung  der  Gaumentonsillen 

allein. 

1.  Einfache  Hyperplasie,  Oberfläche  glatt,  die  Tonsille  kuglig 
in  den  Isthmus  vorspringend. 

7  Fälle  steril,  1  Fall  mit  Staphylokokkus  pyogenes  aureus 
und  albus,  2  mal  mit  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Diplo- 
kokkus lanceolatus,  3  mal  mit  Reinkulturen  von  Streptokokken  und 
1  Fall  mit  Diplokokkus  lanceolatus. 
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2.  Mehr  oder  weniger  tief  in  den  Gaumensegelnischen  liegende 
Tonsillen  mit  Lakunen  und  Pfropfen,  vorausgegangene  Anginen. 

23  Fälle  mit  Reinkulturen  von  Streptokokken,  4  mit  Staphy- 
lokokkus pyogenes  aureus,  2  Fälle  mit  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken und  Diplokokkus  lanceolatus,  1  Fall  mit  Streptokokken 
und  Staphylokokken ,  1  Fall  mit  Streptokokken,  Staphylokokken 
und  diphterieähnlichen  Stäbchen. 

3.  Lappige  Form  der  Gaumentonsille ,  dieselbe  gerötet  und 
sehr  häufig  Halsschmerzen  und  fieberhafte  Zustände  veranlassend, 
Halsdrüsen. 

Es  fanden  sich  2  mal  Reinkulturen  von  Streptokokken,  Imal 
eine  Mischinfektion  von  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Diplo- 
kokkus lanceolatus. 

Die  GaumentonsiUen,  welche  dem  schon  erwachsenen  Patienten 
entfernt  werden  niussten,  zeigten  in  9  Fällen  die  Form  eines  ent- 
zündeten Lappen,  der  die  Velumpf eiler  nur  wenig  überragte.  Dagegen 
konnte  in  der  Nische  der  letzteren  durch  Palpation  ein  grösserer 
Tonsillentumor  nachgewiesen  werden.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung ergab  in  einem  Falle  Reinkultur  von  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus,  in  8  Fällen  Reinkulturen  von  Streptokokken. 

In  5  Fällen  lagen  die  zu  exstirpierenden  Gaumentonsillen 
ganz  in  der  Tiefe  der  Pfeilernische  und  waren  von  Pfropfen  durch- 
setzt.  In  ihrem  Innern  fanden  sich  Reinkulturen  von  Streptokokken. 

Ebenso  wie  die  exstirpierten  Mandeln  wurde  auch  in  einer 
Anzahl  von  Nebenhöhlen,  welche  zur  Eröffnung  kamen,  der  grösste 
Teil  des  gewonnenen  Granulationsmaterials  in  sterile  Gläschen  getan 
und  zur  bakteriologischen  Prüfung  eingesandt.  Ich  möchte  zunächst 
das  Material  der  Kieferhöhlen  und  Stirnhöhlen  besprechen,  bei  dem, 
da  die  Höhlen  an  ihrer  chirurgischen  Wand  eröffnet  wurden,  die 
Keime  der  eigentlichen  Nasenhöhle  gar  nicht  in  Betracht  kommen. 

Polypenbildung  in  der  Kieferhöhle  und  in  den 
Siebbeinzellen.  1.  Mikroskopischer  Befund:  Chronisch  entzünd- 
liche Zustände  in  der  Schleimhaut  mit  Verdickung  besonders  der 
Submucosa.  —  Bakteriologischer  Befund :  Streptokokken,  ganz  ver- 
einzelt Staphylokokken  2  mal,  Streptokokken,  Staphylokokken,  Diplo- 
kokkus lanceolatus  Imal,  doppelseitige  Erkrankung,  Reinkulturen 
von  Streptokokken  1  Fall.  —  2.  Mikroskopischer  Befund :  Chronische 
Verdickung  der  Schleimhaut,  Lymphozyteninfiltrationen,  vereiterte 
Schleimdrüsen.  —  Bakteriologischer  Befund :  Reinkultur  von  Strepto- 

Verhandlungen  des  Vereins  sUddcutacher  Laryngologen  1900.  8 
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kokken  2  mal,  von  Staphylokokken  1  mal,  Streptokokken  und  Diplo- 
kokkus lanceolatus  Imal.  —  3.  Mikroskopischer  Befund:  Die 
Schleimhaut  zeigt  viel  Hämorrhagieen  und  Durchsetzung  von  Leuko- 
und  Lymphozyten.  —  Bakteriologischer  Befund:  4 mal  Beinkultur 
von  Streptokokken.  —  4.  Mikroskopischer  Befund:  Das  Gewebe 
aus  der  Highmorshöhle  zeigt  Polypen,  die  zum  Teil  den  epithelialen 
Überzug  verloren  haben,  mit  ausgedehnten  Zeichen  von  Stauung 
und  chronischer  Entzündung.  —  Bakteriologischer  Befund :  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  2 mal,  Streptokokken  und  Bazillus 
mucosus  2  mal. 

Eiterungen    ohne   Polypenbildung.     Mikroskopischer 
Befund:  Schleimhaut  stark  ödematös  geschwollen,  sehr  gefässreich, 
ausgedehnt    entzündlich    infiltriert.    —    Bakteriologischer  Befund: 
3 mal    Reinkultur    von    Streptokokken,    Imal    Streptokokken   und 
Staphylokokken,  1  mal  Staphylokokkus  pyogenes  aureus.  —  Eiterung 
um  einen  Dens  aberrans,   der  in  Granulationsgewebe  eingebettet 
war,   dabei  profuse  Eiterung  aus  dem  Siebbein.     In  den  Granula- 
tionen  wurden   Streptokokken,   Stapkylokokken   und   Diplokokkus 
lanceolatus  gefunden.   —  Stinkende  Eiterung  in  Kieferhöhle   und 
Siebbein.   Mikroskopischer  Befund :  Die  Kieferhöhlenschleimhaut  ist 
stark  ödematös  und  chronisch  entzündlich  verändert.   Das  Epithel 
der  Oberfläche  ist  flimmernd.     Die  Gefässe  der    Submucosa  sind 
stark   verändert,   Schleimdrüsen  spärlich,  grösstenteils  atrophisch. 
Bakteriologischer  Befund:   Im   Eiter  wurden  in  2  Fällen  Strepto- 
kokken,   Staphylokokken,    Diplokokkus    lanceolatus   und  Stäbchen, 
Imal   Streptokokken   und   Staphylokokken,    Imal   Streptokokken, 
Staphylokokken  und  Stäbchen  gefunden.  —  Mikroskopischer  Befund: 
Die  stellenweise  ödematöse  Submucosa  zeigt  das  Bild  akuter  ent- 
zündlicher Infiltration  -  Leukozyten,  Lymphozyten,  Plasmazellen.  — 
Bakteriologischer  Befund :  1  mal  Streptokokken  und  Staphylokokkus 
citreus,  1  mal  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  in  Reinkultur,  1  mal 
Staphylokokkus  und  Diplokokkus  lanceolatus.   —  Mikroskopischer 
Befund  der  Oberkieferhöhlenschleimhaut:   Es  handelt  sich  um  eine 
akute,  durch  Fibrinexsudation  und  Auswanderung  von  Eiterkörperchen 
ausgezeichnete   Entzündung.     Zugleich   besteht  hochgradiges  ent- 
zündliches ödem   der  Schleimhaut   mit   Bildung  von   Ödemzysten. 
In  dem  stinkenden  Eiter  fand  sich  nur  Staphylokokkus  albus. 

Stirnhöhlenerkrankung:  Polypenbildung  in  beiden  Stirn- 
höhlen, zwei  Fälle  untersucht.   Mikroskopischer  Befund:  Von  zahl- 
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reichen  Leukozyten  durchsetztes  Granulationsgewebe.  Bakteriologisch 
wurden  im  Eiter  und  in  der  Granulationsmasse  Streptokokken  nach- 
gewiesen, die  ein  sehr  verlangsamtes  Wachstum  zeigten. 

Einfache  Eiterung.  Mikroskopischer  Befund:  Entzünd- 
liche, ödematös  geschwollene,  zellig  infiltrierte,  byperämische  Schleim- 
haut. Da  in  den  Infiltraten  die  einkernigen  Wanderzellen  vor- 
herrschen, darf  angenommen  werden,  dass  es  sich  jedenfalls  um 
keinen  ganz  frischen  Prozess  handelt.  5  Fälle  gleichzeitig  mit 
Eiterung  der  Kieferhöhle.  —  Bakteriologischer  Befund :  3  mal  Rein- 
kultur von  Streptokokken,  1  mal  Streptokokken  und  Staphylokokken, 
Imal  in  der  Stirnhöhle  keine  Mikroorganismen  nachgewiesen, 
dagegen  in  dem  Sekrete  der  Kieferhöhle  Staphylokokkus  aureus, 
Streptokokken  und  Influenzabazillen.  —  Bei  zwei  Stirnhöhlen- 
eiterungen fand  sich  mikroskopisch,  dass  das  hier  normaler  Weise 
bestehende  Zylinderepithel  durch  ein  mehrschichtiges  Plattenepithel 
völlig  ersetzt  war.  —  Bakteriologischer  Befund :  1  mal  Streptokokken 
und  Staphylokokkus  pyogenes  aureus.  —  Eine  Ektasie  der  Stirn- 
höhle war  nach  der  histologischen  Prüfung  nur  durch  einen  chronisch 
entzündlichen  Prozess  im  Sinus  ohne  spezifischen  Charakter  zustande 
gekommen,  im  Eiter  wurden  Staphylokokken  gefunden. 

Siebbein  erkrankungen. 

1 .  Polypen.  Mikroskopisch  nachgewiesenes  ödematöses 
^ellenreiches  Fibrom :  das  ganze  Siebbein  der  linken  Seite  bis  in  den 
Sinus  sphenoidalis  polypös  entartet.  Bakteriologischer  Befund: 
negativ  18  mal.  Bei  demselben  Krankheitsbüde  wurde  2  mal  der 
Staphylokokkus  pyogenes  aureus  in  Reinkultur,  8  mal  Streptokokken 
und  Imal  Diplokokkus  lanceolatus  und  saprophytische  Stäbchen 
gefunden.  Polyp  von  der  mittleren  Muschel,  der  zahlreiche  Gefässe 
und  mit  Epithel  ausgekleidete  Zysten  enthält  und  ödematöse  Quellung 
aufweist,  frei  von  Mikroorganismen.  —  Tumor  von  demselben  Bau, 
jedoch  das  Gewebe  von  Blutungen  völlig  durchsetzt  und  mit  Aus- 
nahme der  peripheren  Schichten  mortifiziert  (Stildrehung),  absolut 
keimfrei. 

2.  Eiterungen.  Mikroskopischer  Befund:  Chronische  Ent- 
zündung mit  starker  Lymphozyteneinlagerung  unter  dem  von  einem 
regelmässigen,  schönen  Zylinderepithel  gebildeten  Überzug.  Am 
Knochen  keine  Veränderungen.  Ein  spezifischer  Krankheitserreger 
wurde  2  mal  nicht  gefunden,  3  mal  fanden  sich  Streptokokken  und 
Staphylokokken  rein,  2  mal  mit  Stäbchen  und  Diplokokkus  lanceolatus. 

8* 
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Bei  stinkenden  Siebbeineiterungen,  bei  welchen  sich  die  hei-aus- 
genommenen  Siebbeinzellen  wie  kleine  zystesche  Säcke  repräsen- 
tierten, wurde  Imal  Bazillus  pyozyaneus  nebst  plumpen  unbeweg- 
lichen Stäbchen,  4  mal  Pseudodiphteriebazillen,  1  mal  Bazillus  mucosus 
und  Streptokokken,  1  mal  Bazillus  mucosus  und  indifferente  Kokken 
gefunden.     - 

Bakteriologisch  wurden  ferner  3  Fälle  von  miki'oskopisch 
festgestellter  Nasentuberkulose  untersucht.  In  den  Granulationen 
fanden  sich  in  2  Fällen  Staphylokokken  und  Streptokokken,  in 
1  Fall  Streptokokken  in  Reinkultur.  Der  vier  Wochen  spater 
beendete  Tierversuch  sicherte  die  Diagnose  einer  tuberkulöse«  Er- 
krankung auch  durch  diese  Untersuchung. 

Bei  acht  Patienten,  welche  nach  endonasalen  Eingriffen  (sub^ 
mucöser  Septumresektion,  Ätzungen)  an  einer  mit  Temperatur- 
erhöhung sich  einstellenden  Angina  erkrankten,  wurden  Abstriche 
von  der  entzündeten  Schleimhaut  gemacht.  Es  wurden  3  mal  Strepto- 
kokken rein  gefunden,  4 mal  Streptokokken,  Staphylokokken  und 
verschiedenartige  Stäbchen,   Imal  Bazillus  fusiformis  mit  Spirillen. 

Erwähnenswert  sind  folgende  bakteriologischen  Untersuchungs- 
ergebnisse,  welche  die  praktische  Wichtigkeit  einer  genügend  langen 
Beobachtung  nach  durchgemachter  Diphterie  recht  deutlich  vor  die 
Augen  führen. 

Ein  6  jähriger  Knabe,  der  in  einer  Krankenanstalt  Scarlatina 
mit  Diphtherie  glücklich  überstanden  hatte,  wird  nach  Hause  ent- 
lassen. Am  nächsten  Tag  erkrankt  sein  jüngerer  Bruder  und  stirbt 
nach  wenigen  Tagen  an  Diphtherie.  Einige  Wochen  nach  diesem 
Trauerfall  wird  mir  der  Knabe  überwiesen,  damit  ihm  seine  Ton- 
sillen, die  nach  dem  Scharlach  bedeutend  vergrössert  waren,  entfernt 
werden  sollten.  Ausser  einer  hochgradigen,  blassen  Hyperplasie 
mit  zahlreichen  Krypten  boten  die  Tonsillen  nichts  Abnormes,  kein 
Belag,  keine  Pfropfe.  Da  nach  der  Erkrankung  seines  Bruders  sich 
in  entnommenen  Abstrichen  noch  virulente  Diphtheriebazillen  gezeigt 
hatten,  die  Prüfung  aber  nicht  weiter  fortgesetzt  war,  so  nahm 
ich  den  Patienten  zunächst  zur  Beobachtung  in  das  St.  Josephsstift. 
Am  25.  April  1904,  gut  vier  Wochen  nach  der  letzten  bakteriolo- 
gischen Untersuchung  wurde  ein  Abstrich  aus  den  Krypten  der 
Tonsillen  geprüft.  Es  wurden  Diphtheriebazillen  gefunden,  die  sieh 
beim  Tierversuch  als  virulent  erwiesen.  Am  27.  April  wurde  dem 
Patienten  eine  Injektion  von  1500  Einheiten  (Heilsenim  No.  111) 
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gemacht  und  von  operativen  Eingriffen  an  den  Tonsillen  einstweilen 
Abstand  genommen.  Am  2.  Mai  wurde  wieder  eine  bakteriologische 
Prüfung  eines  Tonsillenabstriches  ausgeführt.  Es  fanden  sich  immer 
noch  Diphtheriebazillen,  welche  sich  beim  Tierversuch  als  virulent 
erwiesen.  Der  Knabe  wurde  nun  von  mir  entlassen  und  die  bak- 
teriologische Untersuchung  mit  den  gleichen  Resultaten  von  Zeit 
zu  Zeit  fortgesetzt,  bis  sich  Mitte  Juli  die  Abstriche  frei  von 
Diphtheriebazillen  erwiesen.  Am  17.  Oktober  wurden  die  Tonsillen 
exstirpiert.  Ihr  Gewebe  war  ausserordentlich  weich,  sehr  leicht 
zerreissbar,  im  oberen  Pol  der  linken  Tonsille  fanden  sich  in  der 
Tiefe  zahlreiche  Eiterpfropfe. 

Das  ganze  Tonsillenmaterial  wurde  zur  bakteriologischen 
Prüfung  eingeschickt.  Es  fanden  sich  Streptokokken,  saprophy tische 
Staphylokokken,  Diplokokkus  lanceolatus,  Bazillus  fusiformis  und 
Diphteriebazillen.  Die  aus  den  Tonsillen  gezüchteten  Diphtherie- 
bazillen erwiesen  sich  beim  Tierversuch  als  virulent.  Auffallend 
war,  dass  trotz  dieses  Befundes  die  durch  den  Eingriff  gesetzten 
Wunden  vollkommen  reaktionslos  blieben  und  keine  Spur  von  Belag 
zeigten.  Der  Sicherheit  halber  wurde  nach  Abschluss  des  Tier- 
versuches noch  eine  Injektion  von  1500  Einheiten  des  Behringschen 
Heilserums  gemacht.  Am  8.  November  wurden  im  Abstrich  noch 
Diphtheriebazillen  gefunden,  doch  erwiesen  sich  dieselben  beim  Tier- 
versuch nicht  mehr  als  virulent.  Am  16.  November  Hessen  sich 
auch  in  Abstrichen  aus  den  Gaumenpfeilernischen  endgültig  Diph- 
theriebaziUen  nicht  mehr  auffinden. 

Diesem  Falle,  der  während  der  ganzen  Zeit  meiner  Beob- 
achtung nie  eine  Temperaturerhöhung  gezeigt  hatte,  möchte  ich 
noch  einen .  zweiten  Fall  anschliessen ,  der  gleichfalls  ohne  Fieber 
verlief,  und  der  eine  Erkrankung  zeigte,  welche  klinisch  nie  an 
Diphtherie  denken  liess,  welcher  auch,  soweit  den  anamnestischen 
Erhebungen  zu  trauen  ist,  irgendwie  schwerere  Halsentzündungen 
nicht  vorausgegangen  waren.  Es  handelte  sich  um  ein  14  jähriges 
Mädchen,  welches  mir  am  14.  Juli  1903  mit  eigenartigen  Auf- 
lagerungen an  den  Tonsillen,  dem  Velum  und  der  hinteren  Rachen- 
wand zugeschickt  wurde.  Die  genannten  Teile,  sowie  der  Nasen- 
rachenraum, in  dem  sich  eine  das  Choanengewölbe  verdeckende 
Kachenmandel  befand,  waren  mit  kleineren  und  gi'össeren,  fest  der 
Schleimhaut  anhaftenden,  Exkreszenzen  bedeckt.  Die  von  den 
Beljj^en  freie  Schleimhaut  war  blass.     Beim  Abkratzen  der  Beläge 
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leichte  Blutung  der  an  der  Stelle  der  Exkreszenz  dellig  vertieften 
Mucosa.  Es  lag  offenbar  eine  Mycose  vor.  Mikroskopisch  bestanden 
die  Beläge  aus  Epithelmassen  und  einzelnen  Leptothrixfäden.  Die 
bakteriologische  Untersuchung  ergab  eine  Infektion  init  Diphtherie- 
bazillen, die  sich  beim  Tierversuch  als  virulent  erwiesen.  Injektion 
von  Heilserum  No.  m  ohne  Resultat  auf  die  Exkreszenzen.  Drei  Wochen 
später  Curettement  der  Rachenmandel  und  Exstirpation  der  Tonsillen. 
Mikroskopische  Diagnose :  Chronische  und  akute  Entzündung.  Bakte- 
riologischer Befund :  Diphtheriebazillus.  Auch  hier  wie  in  dem  ersten 
Falle  absolut  reaktionsloser  Wundverlauf.  Die  Exkreszenzen  blieben 
auf  der  hinteren  Rachenwand  noch  monatelang  bestehen. 

Der  bakteriologische  Nachweis  des  Diphtheriebazillus  wurde 
noch  vier  Wochen  nach  der  Operation  erbracht,  der  Bazillus  aber 
nicht  mehr  als  virulent  bezeichnet.  —  Die  Abstriche  aus  der  Nasen- 
höhle bei  verschiedenen  Formen  der  Rhinitis  konnten  einen  einheit- 
lichen Krankheitseri'eger  für  bestimmte  Prozesse  nicht  zu  Tage  fördern. 

So  wurden  bei  Borkenbildung  in  der. Nase  9 mal  Staphylo- 
kokken, Bazillus  mucosus  und  diphtherieähnliche  Stäbchen,  3 mal 
Bazillus  mucosus  und  indifferente  Kokken,  Imal  rechts  Diplo- 
kokkus lanceolatus  in  Reinkultur,  links  Diplokokkus  lanceolatus, 
jedoch  in  geringerer  Menge  und  vermischt  mit  einzelnen  Strepto- 
kokken, 1  mal  Streptokokken  und  Staphylokokkus  pyogenes  aureus, 
Imal  Bazillus  mucosus  ozaenae  und  Streptokokken  nachgewiesen. 

11  Fälle  von  akuter  eitriger  Rhinitis  zeigten  lange  Strepto- 
kokkenketten 6  mal,  Streptokokkus  brevis  2  mal,  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus,  Diplokokkus  lanceolatus  2  mal. 

Bei  chronischen  Naseneiterungen  ergaben  Abstriche  aus  dem 
Hiatus  seminularis  5  mal  Streptokokken  und  Staphylokokken,  3 mal 
ergab  die  dann  vorgenommene  Eröffnung  der  Kieferhöhle  Reinkultur 
von  Streptokokken. 

Abstriche  aus  der  Gegend  der  Stirnhöhle  lieferten  2  mal  Strepto- 
kokken, aus  dem  Sekret  des  dann  eröffneten  Sinus  wurden  in 
einem  Falle  Streptokokken  gezüchtet,  in  einem  anderen  Falle 
erwies  sich  das  Material  als  keimfrei. 

Vorwiegend  haben  wir  bei  den  uns  am  häufigsten  begegnenden 
Erkrankungen  es  mit  Streptokokkeninfektionen  zu  tun.  Bei  den 
Mandelerkrankungen  in  über  50  ^/o  der  Fälle,  etwa  derselbe  Prüzen^ 
satz  ist  für  alle  schwereren  Nebenhöhleneiterungen  anzunehmen.  — 
soweit  Kiefer-  und  Stirnhöhle  in  Betracht  kommen. 
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Für  das  praktische  Handeln  sind  diese  anscheinend  rein 
theoretischen  üntersnchungen  doch  nicht  ganz  gleichgültig.  Wir 
werden  bei  Berücksichtigung  derartiger  Untersuchungsresultate 
allen  akuten  Entzündungen  eine  grössere  Beachtung  schenken 
müssen,  als  dies  gewöhnlich  geschieht,  sowohl  den  Anginen  wie 
den  akuten  Rhinitiden.  Wenn  nach  einer  Angina  Eingriffe  an  den 
Tonsillen  in  Frage  kommen,  so  muss  der  Termin  für  den  Eingriff 
recht  lange  nach  völligem  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen 
gesetzt  werden,  da  wir  nicht  wissen,  wie  lange  die  Streptokokken 
in  den  Tonsillen  noch  virulent  sind.  Früher  fürchtete  man  dabei 
nur  die  Blutung,  die  aus  einem  noch  entzündeten  Gewebe  sicher 
stärker  ist,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Für  viel  wichtiger 
halte  ich  die  Gefahr,  durch  Aufrühren  eine  im  Ablauf  begi'iffene 
Streptokokkeninfektion  zur  erneuter  Inflammation  zu  bringen  und 
durch  die  eröffneten  Lymph-  und  Blutwege  den  mobil  gemachten 
Krankheitserregern  den  Eintritt  in  den  ganzen  Organismus  möglich 
zu  machen.  Diese  Gefahr  müssen  wir  bei  der  grossen  Anzalil 
vorhandener  chronischer  Streptokokkeninfektionen,  welche  die  Ton- 
sillen in  ihrem  Innern  aufweisen,  stets  im  Auge  behalten,  und  ist 
daher  das  ambulante  Curettieren  und  Tonsillotomieren  an  dem 
lymphatischen  Rachenring  ohne  Kontrolle  des  späteren  Wundver- 
laufes durchaus  zu  verwerfen.  Auf  Grund  der  Erfahrung,  dass 
der  genannte  Infektionsstoff  in  über  50  ^/o  der  Fälle  im  Innern  der 
Tonsillen  sich  befindet,  wird  man  bei  recidivierenden  Anginen  einen 
Nutzen  nur  durch  gründliche  Exstirpation  der  Tonsillen  erzielen 
können.  Der  Ausschälung  der  Gaumenmandeln,  wie  sie  Hopmann 
und  ich  Ihnen  beschrieben  haben,  ist  unter  solchen  Umständen 
vor  dem  von  Andern  bevorzugten  Morcellement  schon  deshalb  ge- 
bührende Beachtung  zu  schenken,  weil  sie  glattere  Wunden  schafft. 
Da  wir  wissen,  dass  einmal  eingewanderte  Streptokokken  sich  stets 
mit  ausserordentlicher  Hartnäckigkeit  einnisten,  so  sind  auch  die 
hohen  Zahlen  von  Streptokokkeninfektionen,  welche  bei  schwereren 
Nebenhöhlenerkrankungen  gefunden  wurden,  eine  Mahnung,  derartige 
Zustände  nicht  mit  halben  Massnahmen  zu  behandeln. 

Prophylaktisch  wäre  nach  den  mitgeteilten  Untersuchungs- 
ergebnissen allen  fieberhaften  Zuständen,  nicht  nur  bei  Anginen, 
sondern  auch  bei  Rhinitiden  —  den  stärkeren  Schnupfenanfällen  — 
eine  grössere  Beachtung  zu  schenken,  als  dies  im  allgemeinen  ge- 
schieht, denn  in  den  meisten  derartigen  Fällen  handelt  es  sich  um 
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Streptokokkeninfektionen.  Dass  derartige  Zustände  in  den  meisten 
Fällen  von  selbst  zur  Ausheilung,  sogar  oft  trotz  der  noch  immer 
üblichen  ganz  an  unrichtiger  Stelle  verordneten  Gurgelungen  mit 
Adstringentien,  so  den  beliebten  Lösungen  von  essigsaurer  Tonerde, 
Alaun,  Alsol  etc.,  beweist  schon  die  grosse  den  oberen  Luftwegen 
von  Natur  aus  gegebene  Abwehrfähigkeit  gegen  eingedrungene 
Krankheitserreger.  Wir  können,  da  eine  Desinfektion  einmal 
infizierter  Schleimhäute  unmöglich  ist,  weiter  nichts  tun,  als 
die  Abwehrtätigkeit  unterstützen  und  vorhandene  Beschwerden 
lindern.  Als  ein  weiteres  Mittel  der  neueren  Therapie  ist  auf  die 
Bier  sehe  Stauung,  sowohl  in  Form  der  Halsbinde,  wie  der  Saug- 
apparate, zu  verweisen.  Gurgelungen  wird  der  Spezialist  ebenso- 
wenig anordnen,  wie  der  Chirurge  aktive  Bewegungen  bei  Pana- 
ritien  verordnen  wird,  da  bei  Anginen  die  Ruhigstellung  der  Gaumen- 
segelmuskeln  die  Hauptsache  ist.  In  zweiter  Linie  kommt  es  darauf 
an,  eine  Schleimsekretion  hervorzurufen.  Dass  hierzu  nicht  die 
Adstrinegentien  förderlich  sein  können,  wird  zu  wenig  beachtet 
und  den  einfachsten  Mitteln,  Kochsalzlösung,  Kamillenthee  als  sog, 
Hausmitteln  eine  souveräne  Geringschätzung  geschenkt. 

Bei  aDen  schwereren  Zuständen,  welche  bereits  an  eine  Auf- 
nahme der  Krankheitserreger  in  die  Blutbahnen,  denken  lassen,  ist 
eine  frühzeitige  Anwendung  des  Antistreprokokkenserums  am  Platze. 

Kretschmann  berichtete  vor  einiger  Zeit  über  einen  Fall 
von  Sepsis,  der  sich  an  eine  Kieferhöhlen eiterung  angeschlossen 
hatte.  Allgemeininfektionen  nach  kleinen  endonasalen  Eingriffen 
sind  wiederholt  beobachtet. 

Ich  selbst  habe  nach  einer  Konchotomie  eine  Allgemeininfektion 
durch  Streptokokken,  letztere  wurden  im  Blut  nachgewiesen,  beob- 
achtet und  eine  vollkommene  Heilung  durch  das  genannte  Serum 
erzielt.  In  einem  zweiten  Fall,  der  wegen  einer  Kieferhöhlen-  und 
Siebbeineiterung  zur  Radikaloperation  kam,  wurde  der  Zusammen- 
hang der  Nasenaffektion  mit  allgemeiner  Sepsis  durch  bakteriolo- 
gische Untersuchungen  klar  bewiesen.  In  den  Granulationen  der 
ausgeräumten  Kieferhöhle  fanden  sich  Reinkulturen  von  Strepto- 
kokken. Am  3.  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  Erscheinungen 
einer  allgemeinen  Sepsis  ein.  Im  Blut  Streptokokken.  Ablauf  der  be- 
drohlichen Erscheinungen  nach  Einverleibung  des  Serums  in  drei  Tagen. 
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Das  Festmahl,  welches  sich  in  üblicher  Weise  an  die  wissen- 
schaftliche Sitzung  schloss,  fand  unter  zahlreicher  Beteiligung  statt. 
Den  Verein  süddeutscher  Laryngologen  feierte  Herr  W  ine  kl  er 
als  Vorsitzender,  Herr  Lindt  begrüsste  dis  Gäste,  insbesondere 
die  Herren,  welche  aus  Brüssel,  Budapest,  Paris  und  Wien  zu  der 
Tagung  erschienen  waren.  —  In  sehr  bemerkenswerter,  von  der 
Tischgesellschaft  mit  begeistertem  Beifall  aufgenommenen  Rede 
hob  Herr  Luc- Paris  die  guten  Beziehungen  der  Laryngologen 
aller  Länder  hervor.  Für  seinen  humorvollen  Damentoast  erntete 
Herr  Fischenich  besonderen  Dank. 

Hatte  der  übliche  Ausflug  nach  Ziegelhausen  etwas  unter 
der  Ungunst  der  kühlen  Witterung  zu  leiden,  so  entschädigte  da- 
für der  warme  Empfang  im  gastlichen  Hause  Jurasz,  wo  Musik 
und  Tanz  die  Teilnehmer  unterhielten. 
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Anhang, 
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Statuten  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen, 

genehmigt 
in  der  konstituierenden  Versammlung  am  14.  Mai  1894 

in  Heidelberg. 


§  1. 

Der  Verein  süddeutscher  Laryngologen  bezweckt  die  wissenschaftliche  und 
persönliche  Annäherung  der  Spezialisten  für  Kehlkopf-,  Rachen-  und  Nasenkrank- 
heiten und  versammelt  sich  jährlich  einmal.  Der  Ort  und  die  Zeit  wird  in  der 
vorausgehenden  Versammlung  bestimmt. 

§2. 

Mitglied  des  Vereins  kann  werden  nicht  nur  jeder  Laryngologe,  sondern 
überhaupt  jeder  Arzt,  der  sich  für  diese  Spezialität  besonders  interessiert. 

Die  Anmeldung  zur  Mitgliedschaft  hat  in  der  Regel  vor  der  Jahresver- 
sammlung durch  ein  ordentliches  Älitglied  bei  dem  I.  Vorsitzenden  zu  geschehen, 
über  die  Aufnahme  selbst  entscheidet  der  jeweilige  Gesamtvorstand. 

§3. 

Der  Vorstand  des  Vereins  besteht  aus  dem  Vorsitzenden,  dem  stellver- 
tretenden Vorsitzenden,  einem  Schriftführer  und  einem  Schatzmeister  und  wird 
jährlich  neu  gewählt.    Die  austretenden  Mitglieder  sind  wieder  wählbar. 

§4. 
Der  Vorstand  hat  die  notwendigen  Vorbereitungen  für  die  Versammlung 
zu  treffen,  die  Interessen  des  Vereins  nach  aussen  und  inneu  zu  wahren,  über 
die  Aufnahme  der  neuen  Mitglieder  zu  entscheiden  und  die  Redaktion  der 
Protokolle  über  die  stattgefundene  Versanmalung  zu  besorgen.  Die  Protokolle 
werden   auf   Kosten  des   Vereins   gedruckt;    ausserdem   erscheinen  Referate  in 


129]  Statuten.  337 

zwei  Zeitschriften,  nämlich  in  der  „Münchener  med.  Wochenschrift^'  und  in  dem 
,Jnter nationalen  Centralblatt  für  Laryngolog^e,  red.  von  Semon".  Jedes  Mitglied 
erhält  einen  Sonderabdruck  des  Berichtes. 

§5. 

Vorträge  und  wissenschaftliche  Mitteilungen  müssen  persönlich  gehalten 
werden.  Sie  dürfen  bis  dahin  nicht  anderweitig  veröffentlicht  sein  und  die 
Dauer  yon  20  Minuten  nicht  überschreiten.  Längere  Vorträge  können  nur  mit 
Übereinstimmung  der  Anwesenden  gestattet  werden.  In  der  Diskussion  darf 
Niemand  länger  als  fünf  Minuten  spreclien.  Die  Reihenfolge  der  Vorträge  wird 
von  dem  Vorstande  bestimmt. 

§6- 
Von  den  Mitgliedern  des  Vereins  wird  ssur  Bestreitung  der  Ausgaben  ein 
jährlicher  Beitrag  von  5  Mark  an  den  Schatzmeister  entrichtet. 

Wer  mit  seinem  Beitrag  2  Jahre  trotz  wiederholter  Aufforderung  im 
Rückstände  bleibt,  wird  als  Mitglied  gestrichen. 

§7. 

Die  Statuten  können  durch  eine  Mehrheit  von  zwei  Dritteln  der  bei  der 
Versammlung  Anwesenden  verändert  oder  erweitert  werden,  jedoch  müssen  An- 
träge auf  Statutenänderung  spätestens  sechs  Wochen  vor  der  Versammlung  dem 
Vorsitzenden  mitgeteilt  und  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  werden. 
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Vierzehnte 
Versammlung  sfiööeutsdier  Laryngologen 

zu  Heidelberg,  Pfingsten,  20.  Mai  1907. 
(Offizieller  Bericht  des  Schriftführers  Dr.  Felix  Blumenfeld  zu  Wiesbaden.) 


Am  19.  Mai  abends  fand  eine  Ausschussitziing  statt,  in  der 
u.  a.  die  Eechnung  geprüft  und  richtig  befunden  wurde. 

Die  Versammlung  war  zahlreicher  besucht  als  die  vorjährige; 
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von  Ei cken- Freiburg. 
B  r  ü  n  i  n  gs  -Freiburg. 
Wolf -Würzburg. 
A.  Schmidt- Würzburg. 
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23.  Druckenmüller- Wiesbaden 

24.  Neuberger-Frankfurt  a.  M. 

25.  Neuenborn-Crefeld. 

26.  Eander- Karlsruhe, 

27.  luffinger- Innsbruck. 

28.  Betz- Heilbronn. 

29.  Auerbach- Baden-Baden. 

30.  Koch-Schömberg. 

31.  Rick  er- Wiesbaden. 

32.  Veis- Frankfurt  a.  M. 

33.  Hegetsc hweiler-Zürich. 

34.  Pröbsting- Wiesbaden. 

35.  Stern-Metz. 

36.  F.  R.  Nager- Basel. 

37.  Chr.  Schmidt-Chur. 

38.  H.  Haag- Zürich. 

39.  A.  Grosheintz -Basel. 

40.  G.  Bu  SS -Darmstadt. 

41.  Gugen heim- Nürnberg. 

42.  Sc  hü  1er -Heidelberg. 

43.  Tuarraz-Neuchatel. 

44.  Oppikofer-Basel. 
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45.  Hug-Luzern.  67. 

46.  Krieg-Stuttgart  68. 

47.  Naernberg-Oiessen.  69. 

48.  Brüel -Heidelberg.  70. 

49.  Wie 6 er- Heidelberg.  71. 

50.  0  öl  In  er- Heidelberg.  72. 

51.  Alexander- Frankfurt  a.  M.  73. 

52.  Lndw.  Wolf f- Frankfurt  a.  M.  74. 
83.  Probeok-Höchst.  75. 

54.  Bucher-Earlsruhe.  76. 

55.  F.  Sohäfer-Münohen.  77. 

56.  Dünges-Schömberg.  78.- 

57.  Hof  mann -Kaiserslautern.  79. 

58.  Wagen  er- Mannheim.  80. 

59.  Friedr.  Müller- Heilbronn  a.  N.     81. 

60.  R.  Schilling- Freiburg  i.  B.  82. 

61.  Janssen -Ludwigshafen  a.  Rh.  83. 

62.  Fackeldcy-Cleve.  84. 

63.  Dreyfuss-StrassbuTg  i.  E.  85. 

64.  Saoki- Pforzheim.  86. 

65.  Riester- Odessa  i.  Russiand.  87. 

66.  von  der  Porten -Hamburg.  88. 


Zöpffel-  Wiesbaden  -  Nordemey. 

L  ü  d  e  r  s  -  Wiesbaden. 

Fischen  ich- Wiesbaden. 

Barth- Dresden. 

Z  i  e  g  e  1  m  e  y  e  r  -  Langenbrücken. 

Filbry-Coblenz. 

Krebber-  Baden-  Baden. 

S  c  h  r  ö  d  e  r  -  SchÖmberg. 

Ca  hn -Mannheim. 

Hopmann  II-Köln. 

Hasselbeck-  Mannheim. 

S  che  etz -Berlin. 

S  t  a  r  c  k  -  Karlsruhe. 

C.  Kabitzsch- Würzburg. 

Lo  r  e  n  z  -  Darmstadt. 

Murz- Heidelberg. 

Fe  llenz- Neuwied. 

Rö  d  i  g  e  r  -  Heidelberg. 

Kahn -Würzbarg. 

Hicgu  et -Brüssel. 

B  e  s  0 1  d  -  Boden  Weiler. 

Schmitz-  Duisburg. 


I.  Oesdiäf tssitzung. 


Der  Vorsitzende  Herr  Lindt  eröffnet  die  Sitzung  und  begrüsst  freudig 
die  zahlreich  erschienenen  Teilnehmer. 

Mit  warmen  Worten  gedenkt  der  Vorsitzende  der  verstorbenen  Mitglieder 
der  Herren  Killi  an -Worms  und  Reinhard -Duisburg  und  deren  Verdienste  an 
den  Verein  und  die  Wissenschaft. 

Die  Versammlung  ehrt  das  Andenken  der  verstorbenen  Mitglieder  in  der 
üblichen  Weise. 

Der  Vorsitzende  berichtet  weiter,  dass  zu  Herrn  B.  Franke Is  70.  Geburtstag, 
der  am  17.  November  1906  in  Berlin  festlich  begangen  wurde,  der  Verein  darok 
die  Herren  Jurasz  und  Seifert  vertreten  wurde.  Von  Herrn  Moritz  Schmidt 
ist  an  Herrn  Jurasz  die  schriftliche  Mitteilung  ergangen,  dass  er  verhindert  sei 
zu  erscheinen.  Die  Versammlung  beschliesst,  Herrn  Schmidt,  der  zu  s«aer 
Genesung  in  Nauheim  weilt,  telegraphisch  ihre  Grüsse  und  Wünsche  für  baldig» 
Wiederherstellung  auszusprechen.  Ein  im  Laufe  der  Sitzung  eintreffender  Dank 
Herrn  Schmidts   wurde  später   verlesen. 
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Auf  Vortrag  des  Schriftführers  beschliesst  die  Versammlang  für  die  Heraus- 
gabe der  Verhandlungen  eine  grössere  Suipme  zu  bewilligen,  da  A.  8 tubers  Verlag 
infolge  der  Steigerung  der  Setzerlöbne  eine  Erhöhung  des  Preises  fordern  muss. ') 

Der  Rechenschaftsbericht  des  Kassenführers  Herrn  Neugass  ergab  auch  in 
diesem  Jahre  ein  sehr  erfreuliches  Bild  von  der  finanziellen  Lage  des  Vereins, 
Herrn  Neugass  spricht  der  Vorsitzende  im  Namen  des  Vereins  den  herzlichsten 
Dank  für  seine  Mühewaltung  ans. 

Die  neu  gemeldeten  Mitglieder  werden  verlesen  und  vom  Vorsitzenden 
willkommen  geheissen.  Auf  Vorschlag  des  Vorsitzenden  wird  Herr  Jarasz  zu  dem 
im  Jahre  1908  zu  Wien  stattfindenden  Internationalen  Laryngologen  -  Kongress 
seitens  des  Vereins  delegiert. 

Die  deutsche  Otoiogische  Gesellschaft  will  1908  in  Anschluss  an  die  Sitzung 
des  Vereins  hier  tagen.  Weitere  BeEchlüsse  werden  in  dieser  Richtung  nicht 
gefasst  (s.  Verhdig.  1906  S.  211). 

Zum  Vorsitzenden  für  das  nächste  Jahr  wird  Herr  Vohsen  gewählt,  zum 
stellvertretenden  Vorsitzenden  Herr  Denker.  Das  Lokalkomitee  und  die  Kassen- 
führung  bleiben  in  den  bewährten  Händen  der  Herren  Juras z  und  Neugass; 
Schriftführer  bleibt  Blumenfeld. 


IL  Wissenschaftliche  Sitzung. 

1.  Herr  Siebeamano- Basel.  Ein  Fall  von  Mitbeteiligun;  der 
Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  bei  universeller  ichthyosiformer 
Erkrankung  der  KVrperoberfIBche. 

Wir  hatten  letztes  Jahr  Gelegenheit  einen  interessanten  Fall 
von  Lupus  pernio  der  Haut  zu  sehen,  bei  dem  der  nämliche  Prozess 
auch  die  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  befallen  hatte.  Der  Zufall 
wollte  es,  dass  im  Laufe  dieses  Winters  eine  ebenso  grosse  Rarität 
anderer  Art  in  unserer  Poliklinik  zur  Beobachtung  gelangte,  nämlich 
eine  Hyperkeratose  sowohl  der  Haut  als  der  Schleimhäute.  Dr. 
F.  Nager  hat  den  Fall  in  der  Basler  Medizinischen  Gesellschaft 
demonstriert  und  wir  haben  ihn  auch  den  Leitern  unserer  dermato- 
logischen Universitätsklinik  vorgestellt,  um  ihren  Rat  einzuholen. 
Glücklicherweise  ist  es  uns  möglich  die  betr.  Patientin  heute  vor- 
zustellen, so  dass  ich  mich  mit  der  Vorweisung  von  Moulagen  auf 
den  erstgenannten  Fall  beschränken  kann. 

Es  handelt  sich  um  eine  19jährige  Dienstmagd  R.  Marie  aus 
dem  Elsass,  deren  Mutter  an  ähnlichen  Hautveränderungen  gelitten 


^)  Ein  eutsprechender,  glcichlaatender  Nachtrag  ist  demgemäss  dem  Vertrage 
des  Vereins  mit  Stubers  Verlag  zugefügt  worden,  von  den  Herren  Jarasz  und 
Seifert  unterzeichnet,  vom  Schriftführer  zu  den  Akten  genommen. 

1* 
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Imt,  in  deren  übrigen  Verwandtschaft  aber  keine  weitem  Fälle  dieser 
Art  sich  finden.  —  Die  Hautaffektion  der  Patientin  wurde  einige 
Wochen  nach  der  Geburt  bemerkt;  ebenso  scheint  stets  die  Stimme 
heiser  und  die  Zunge  wenig  beweglich  gewesen  zu  sein. 

Patientin  ist  von  kleiner  Statur,  im  übrigen  wohlproportioniert. 
Die  Haare  sind  dünn  und  trocken.  Der  Haarboden  schuppt  reichlich. 
Die  ganze  Körperoberfläche,  auch  die  Beugeseite  der  Gelenke,  fühlt 
sich  rauh  an  und  ist  stellenweise  mit  follikulären,  an  der  Spitze  oft 
mit  einem  Hornkügelchen  versehenen  Knötchen  besetzt  Ihre  Felde- 
rung  ist  stärker  als  normal;  an  Ellenbogen,  Pussgelenken  und  Knieen 
ist  die  Streckseite  mit  einer  schmutziggrauen,  reibeisenartig  rauhen 
Hornschicht  bedeckt.  Die  Hände  sind  abnorm  schwielig,  die  Finger 
können  nur  unvollständig  gestreckt  werden.  Es  handelt  sich  somit 
jedenfalls  um  keine  ganz  reine  typische  Form  von  Ichthyosis. 

Während  die  übrigen  Schleimhäute  sich  ganz  normal  verhalten, 
finden  sich  ausgedehnte  Veränderungen  in  Form  von  grauen  und 
opaken  Flecken  in  Mund,  Rachen  und  Kehlkopf.  Die  Schleim- 
haut der  Ober-  und  Unterlippe  ist  in  der  ganzen  Breite  des  Mundes 
und  bis  nahe  an  die  Umschlagsfalte  gegen  den  Alveolarfortsatz  hin 
undurchscheinend  grau,  etwas  verdickt,  aber  ohne  Rhagadenbildung. 
Etwas  geschwellt  und  kaum  merklich  getrübt  ist  der  Zahnfleisch- 
saum, während  die  Wangenschleimhaut  normal  ist.  Plattenartig  hart 
und  grau,  zum  Teil  mit  narbigen  eingekerbten  Stellen  durchzogen 
ist  die  Unterfläche  der  Zunge;  die  Oberfläche  der  Zungentonsilie 
ist  graugelb  gefleckt;  die  Flecken  haben  die  Form  und  das  Aussehen 
von  längsgestellten  rotgeränderten  glatten  Schildern. 

Vom  harten  Gaumen  her  zieht  in  Form  eines  zackigen  Fort- 
satzes die  hellere  derbe  Schleimhaut  sich  in  das  zartere  mehr  durch- 
scheinende Rot  des  weichen  Gaumens  hinein.  Ausgedehnte  Ver- 
änderungen dieser  Art  finden  sich  auch  auf  den  Gaumentonsillen 
und  über  die  vordem  Gaumenbogen  hinweg  gegen  die  hintere  Be- 
grenzung der  Wangenschleimhaut  hin;  ihre  harte,  derbe  Konsistenz 
bedingt  es,  dass  Patientin  den  Mund  nicht  normal  weit  aufsperren  kann. 

Ferner  finden  sich  pachydermische,  teilweise  graugefärbte  Stellen 
auf  der  Spitze  der  Epiglottis,  an  der  hinteren  Larynxwand  und  auf  beiden 
Stimmbändern.    Die  Schleimhaut  der  Nase  und  der  Augen  ist  normal. 

Von  all  den  veränderten  Schleimhautstellen  wurden  Proben 
entnommen;    ebenso  wurde  die  Haut  vom  Arm  und  vom  Rücken 
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mikroskopisch  untersucht.  Während  letztere  das  bekannte  Bild  der 
Keratose  und  Parakeratose  ergibt  und  die  Schleimhaut  von  Kehlkopf, 
Rachen  und  Zunge  in  ihrem  histologischen  Bau  demjenigen  einer 
massig  stark  entwickelten Pachydermie  entspricht,  zeigt  die  pathologisch 
veränderte  Lippenschleimhaut  bezüglich  ihres  Papillarkörpers  ein 
ganz  auffälliges  und  abweichendes  Verhalten.  Der  grösste  Teil  der 
elastischen  Fasern  ist  gequollen  und  färbt  sich  mit  van  Gieson 
abnormerweise  gelb,  während  nur  noch  die  ebenfalls  verdickten 
coUagenen  Fasern  sich  rot  tingieren.  Die  Gefässwände  sind  gewaltig 
verdickt,  hyalin  degeneriert,  ebenso  die  Umhüllungsmembran 
(M.propria)  der  Schleimdrüsen,  während  letztere  selbst  ganz  atrophisch 
und  beinahe  strukturlos  geworden  sind.  Die  Papillen  sind  reich- 
licher, weniger  breit  und  unregelraässiger  angeordnet;  das  Niveau  der 
interpapillären  Epidermiszapfen  ist  dementsprechend  auch  nicht 
gleichmässig  eben  sondern  unregelmässig.  Die  oberflächlichen  Lagen 
der  Lippenschleimhaut  sind  verhornt,  lamellär  angeordnet,  enthalten 
aber  meistens  noch  deutlich  färbbare  Kerne;  unter  dieser  Hornschicht 
finden  sich  an  den  meisten  Stellen  keratohyalinhaltige  Zellen  mit 
grossen  Kernen.  —  Infiltration  fehlt  in  allen  diesen  Gewebsstücken. 
Bildet  die  Pachydermie  des  Bachens  und  des  Kehlkopfes  ein  Gegen- 
stück zu  der  Affektion  der  äusseren  Haut,  so  zeigt  hier  wiederum 
der  Papillenkörper  der  Lippenschleimhaut  und  der  Zunge  ein  so 
sonderbares  atrophisches  Verhalten,  dass  diese  Veränderungen  nicht 
ohne  Weiteres  in  Zusammenhang  mit  der  Ichthyosis  gebracht  werden 
dürfen  und  ein  bestimmtes  Urteil  über  ihre  Bedeutung  nicht  abgegeben 
werden  kann. 

Diskussion.  Herr  Seifert:  Es  ist  schwer,  eia  bestimmtes  Urteil  über 
den  Fall  abzugeben,  da  ich  den  Patienten  nicht  genau  gesehen  habe.  Was  die 
Krankheitserscheinungen  an  der  Schleimhaut  anlangt,  macht  es  mir  nicht  den  Ein- 
druck einer  einfachen  Hyperkeratose.  Es  scheint  sich  um  tiefgreifende  lofütrations- 
Prozesse  zu  handeln.  Es  ist  ein  ausgesprochener  Tumor  an  der  ünterf lache  der 
Zunge  zu  fühlen,  und  es  scheint  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Hautprozess 
vorhanden  zu  sein.  Die  Hyperkeratose  ist  nicht  in  den  Vordergrund  tretend, 
sondern  es  ist  auch  eine  Verdickung  der  Haut  an  verschiedenen  Stellen  noch  vor- 
handen. Es  scheint  ein  Mischprozess  zu  sein  zwischen  Hyperkeratose  und  Sclero- 
dermie.    Das  Eine  jedenfalls  kann  gesagt  werden,  dass  es  eine  absolute  Rarität  ist 

Herr  Jessen:  Ich  habe  den  Eindruck,  als  ob  die  Veränderungen  an  den 
Händen  in  das  Gebiet  der  Sclerodermie  gehören.  Ich  möchte  die  Frage  an 
Herrn  Siebenmann  richten,  ob  er  therapeutisch  Versuche  mit  Salizyl  gemacht  hat. 
Ich  habe  bei  konsequenter  Salizylbehandlung  in  ähnlichen  Fällen  wiederholt  Besse- 
rung erzielt. 
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Herr  SiebenmanD:  (Schlusswort).  Für  die  soeben  von  anderer  Saite 
ausgesprochene  Yermutang,  es  gehöre  dieser  Fall  in  das  Gebiet  der  hereditären 
Syphilis^  finden  sich  weder  in  der  Anamnese  noch  im  Befand  irgend  welche 
Anhaltspunkte.  Was  die  Haut  anlangt,  so  ist  in  derselben  so  wenig  als  in  den 
Schleimhäuten  weder  ein  Infiltrat  noch  früherer  oder  gegenwärtiger  Zerfall  eines  solchen 
nachzuweisen.  Es  handelt  sich  um  einen  durchaus  stabilen  Zustand.  Die  Narbe 
an  der  Schulter  ist  ein  Eeloid  und  rührt  von  einer  Probeexcision  her.  Die  Ver- 
dickung der  Zangenschleimhaut,  namentlich  auf  der  unteren  Fläche  der  Zange, 
beruht  offenbar  auf  den  nämlichen  anatomischen  Veränderungen,  wie  sie  sich  an 
der  Lippe  finden.  Therapeutisch  sind  protrahierte  Bäder  und  Schwefel  angewandt 
worden. 

2.  Herr  0.  Seifert -Würzburg.  Beitrag  zur  Kenotnis  von  deo 
toxischen  Kehlkopflähmunsen. 

In  der  Arbeit  über  die  toxischen  Lähmungen  der  Keblkopf- 
nmskulatur  ist  bis  zum  Jahre  1896  von  Heymann^)  die  ganze  auf 
diese  Frage  bezügliche  Literatur  berücksichtigt,  so  dass  ich  die 
Interessenten  auf  diesen  Aufsatz  verweisen  muss.  Heymann  fugt 
den  bis  dahin  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen  noch  4 
aus  eigener  Beobachtung  hinzu,  von  denen  3  durch  Bleivergiftung 
und  einer  durch  Arsenikvergiftung  entstanden  waren.  In  der  Bear- 
beitung der  Nervenkrankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 
in  Heymann's  Handbuch  weist  Semon^)  darauf  hin,  dass  die  seltenen 
toxischen  Kehlkopflähmungen,  welche  nach  Vergiftung  mit  Blei 
Arsenik,  Atropin,  beobachtet  sind,  gewöhnlich  in  einer  peripheren 
Neuritis  ihre  Grundlage  haben  dürften. 

Die  neuere  Literatur  ist  ebenso  arm  an  Beobachtungen  über 
toxische  Kehlkopflähmungen  wie  die  ältere  Literatur.  Culp^)  berichtet 
über  einen  Fall,  in  welchem  es  sich  um  einen  an  linksseitiger 
Recurrenslähmung  erkrankten  36jährigen  Mann  handelte,  der  nach 
A'orlauf  von  6  Monaten  geheilt  wurde.  Es  scheint,  dass  es  sich  hier 
um  eine  periphere  Neuritis  des  n.  recurrens  durch  Alkohol  oder 
Tabak  handelte.  In  dem  Referate  über  die  Arbeit  von  Williams*) 
(Intern.  Zentralbl.  f.  Laryngologie)  finden  sich  nur  therapeutische 
Angaben,  keine  Notizen  über  die  Aetiologie  der  toxischen  Kehlkopf- 
lähmungen.    GleitsmannS)    führt   unter   den   toxischen    Ursachen 


')  Hey  mann:  Fraenkel's  Anh.  Bd.  V  1896. 

*)  HeymanD'i   Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  Bd.  I  1896. 

■)  Culp:  New -York  med.  Journ.  3.  XI.  1900. 

*)  Williams:  New -York  med.  Record  3.  XI.  1900. 

^)  Oleitsmann:  New -York  med  Record  21.  XII.  1901. 
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för  Eehlkopflähmungen  nur  Blei  an.  In  dem  Ton  DaTidsohn^) 
Yorgestellten  Falle  von  linksseitiger  Stimmbandlähmung  handelte  es 
sich  wahrscheinlich  um  Bleivergiftung;  in  einem  Falle  von  Chodzko^), 
der  ein  lOjähriges  Mädchen  betraf,  waren  ausser  den  beiden 
recurrentes  noch  verschiedene  Extremitätenmuskeln  und  -Nerven 
beteiligt,  (Polyneuritis  satumina),  exitus,  Autopsie  wurde  nicht 
ausgeföhrt. 

Bei  der  Seltenheit  der  toxischen  Eehlkopflähmungen  dürfte  die 
Mitteilung  eines  weiteren  Falles,  den  ich  im  Jahre  1905  zu  beobachten 
und  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  nicht  ohne  Interesse  sein. 

H.  Bauer,  48  Jahre  alt,  tritt  am  1.  XL  1905  in  Behandlung 
mit  folgenden  Angaben:  Bis  Ende  September  völlige  Gesundheit, 
er  hat  niemals  eine  schwere  Erkrankung  durchgemacht  Seine  Stimme, 
war  stets  hell  und  klar,  er  war  als  erster  Tenorist  eine  Hauptstütze 
des  Gesangvereins  in  seinem  Heimatsorte,  Ende  September  hatte  er 
an  einem  windigen  Tage  die  Wintersaat  zu  bestellen,  wobei  ihm  den 
ganzen  Tag  der  Getreidestaub  in  das  Gesicht  getrieben  wurde.  Das  Saat- 
getreide (Waizen)  war  vorher  mit  einer  Lösung  von  Kupfer-Vitriol 
besprengt  und  dann  getrocknet  worden,  so  dass  er  nicht  nur  den 
Acker-  und  Samenstaub,  sondern  auch  den  Eupferstaub  einatmete 
resp.  verschluckte.  Noch  am  Abend  des  gleichen  Tages  erkrankte 
er  unter  den  schwersten  Erscheinungen  einer  akuten  Gastro-Enteritis, 
bestehend  in  heftigem  Erbrechen  und  Durchfällen  mit  starken 
Eolikschraerzen.  Dieser  Zustand  dauerte  einige  Tage  an  und  ei*st 
nach  Verlauf  von  14  Tagen  hatte  er  sich  von  diesen  Zufällen  wieder 
ganz  erholt  Nun  kam  aber  ganz  plötzlich  eine  schwere  Stimmstörung, 
er  konnte  nicht  mehr  laut  sprechen,  noch  weniger  singen. 

Am  1.  XL  folgendes  Status:  Patient  mittelgross,  blühend 
aussehend,  sehr  kräftig  gebaut  Brustorgane,  Zirkulationsapparat 
vollkommen  normal,  Urin  frei  von  Ei  weiss  von  Zucker,  keine  Struma, 
keine  Drüsenschwellung  am  Halse.  Die  Stimme  unrein,  heiser,  leicht 
ins  Falset  überschlagend.  Laryngoskopisch  ergibt  sich  vollkommen 
normale  Funktion  des  rechten  Stimmbandes,  während  das  linke  Stimm- 
band in  Cadaverstellung  steht  Auch  die  tracheoskopische  Unter- 
suchung und  die  Sondierung  der  Speiseröhre  ergibt  vollkommen 
normale  Verhältnisse. 


^)  Davidsohn:  Berl.  Laryngol.  Gesellsch.  20.  L  1905. 
'j  Chodzko:  Czasopisma  Lekarsk.  7.— 10.  1905. 
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Tom  20.  November  bis  16.  Dezember  behielt  ich  den  Patienten 
dauernd  in  Behandlung,  um  mit  ihm  eine  Massagekur  mit  Stimm- 
übungen und  perkutaner  Faradisation  vorzunehmen.  Gegen  Ende  der 
Behandlung  besserte  sich  die  Stimme,  wurde  lauter  und  reiner, 
schlug  weniger  leicht  ins  Falset  um,  so  dass  ich  den  Patienten 
nach  Hause  entlassen  konnte.  Die  weitere  Ordination  für  die  häus- 
liche Behandlung  bestand  nur  in  der  Darreichung  von  kleinen  Dosen 
Jodkali. 

Schon  bei  der  ersten  Yorstellung,  die  auch  bei  der  sorgfältigsten 
Untersuchung  keinerlei  zentrale  oder  periphere  mechanische  Ursache 
für  die  linksseitige  Becarrenslähmung  ergab,  stellte  ich  die  Prognose 
als  absolut  günstig  hin  und  gab  dem  Patienten  die  Yersicherong, 
dass  er  in  kurzer  Zeit  seine  normale  Stimme  wieder  bekommen 
würde.  Die  wesentliche  Besserung  der  Stimme  zu  Ende  der  Be- 
handlung bestätigte  meine  Anschauung  über  die  günstige  Prognose. 
Bei  der  Entlassung  am  16.  XII.  war  larjngoskopisch  schon  eine 
geringe  Beweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  nachweisbar.  Am 
8.  n.  1906  stellte  sich  Patient  wieder  vor  mit  vollkommener  klarer 
normaler  Stimme;  auch  das  Singen  war  wieder  möglich,  wenn  auch 
stärkere  Anstrengungen  noch  lebhaftes  Ermüdungsgefühl  hervor- 
riefen. Die  Bewegungen  des  linken  Stimmbandes  bei  Phonation  und 
Kespiration  Hessen  keinerlei  Unterschied  gegenüber  dem  rechten 
erkennen.  Zum  letzten  Male  sah  ich  den  Patienten  am  15.  XII.  1906 
und  konnte  vollkommen  normales  Verhalten  des  Allgemeinbefindens 
sowie  des  Kehlkopfes  konstatieren. 

Es  unterliegt  mir  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  Kupfervergiftung  durch  Einatmung  resp.  Verschlucken  von 
Kupferstaub  (Cuprum  sulfuricum)  handelte,  deren  erste  Erscheinungen 
in  einer  akuten  Gastro -Enteritis  und  deren  spätere  Erscheinungen 
in  einer  toxischen  Keuritis  des  linken  N.  recurrens  bestanden.  Es 
ist  demnach  dieser  Fall  den  bisher  durch  Blei,  Antimon,  Phosphor, 
Arsenik,  Atropin,  Strammonium,  Cannabis  indica,  Opium,  Cocain, 
Alkohol  und  Tabak  hervorgerufenen  toxischen  Kehlkopflähmungen 
anzureihen.  Hey  man  ni)  weiss  über  akute  Kupfervergiftungen  und 
Mitbeteiligung  des  Kehlkopfes  nichts  anzugeben  und  findet  dass  es 
nicht  ganz  sicher  gestellt  sei,  ob  sich  bei  chronischer  Kupfervergiftung 
Kehlkopflähmungen  finden. 


')  Hey  mann:  1.  c.  p.  261. 
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Eine  weitere  Gruppe  von  toxischen  Kehlkopfläbmungen  sind 
die  dorch  Toxine  yerschiedener  Art  zustande  kommenden  Eeblkopf- 
lähmungen,  die  ^rir  wohl  auch  als  Neuritiden  ansehen  müssen.  Es 
ist  zur  Genüge  bekannt,  dass  schwere  Infektionskrankheiten  zu  wirk- 
lichen Paralysen  des  Kehlkopfes  führen  können.  Es  ist  das  besonders 
unter  den  akuten  Krankheiten  die  Diphtherie,  der  Typhus,  die  Variola, 
die  Scariatina,  Cholera,  Angina,  das  Erysipel,  seltener  die  Morbillen, 
wie  dies  Schrötter^)  in  einem  Falle  beobachtet  hat.  Auf  die  Ent- 
stehung von  Stimmbandlähmungen  bei  Jkterus  hat  Gerhardt^)  hin- 
gewiesen; es  muss  sich  auch  da  um  toxische  Neuritis  gehandelt 
haben.  Inwieweit  auch  Malariatoxine  zu  derartigen  ätiologischen 
Momenten  zu  rechnen  sind,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Recht 
selten  scheinen  die  durch  Stoffwechselprodukte  der  Pneumokokken 
erzeugten  Kehlkopflähmungen  zu  sein,  zu  deren  Illustration  Dege^) 
einen  Fall  anführt  unter  Berücksichtigung  der  spärlichen  hierauf 
bezüglichen  Literatur  (v.  Mielecki,  Pieper).  In  einer  Arbeit  über 
Porstikus-Lähmung  bei  Gonorrhoe  legte  Lazarus^)  die  Kehlkopf- 
lähmung einer  gonorrhoischen  Neuritis  des  N.  larynx  inferior 
zur  Last. 

Häufiger  scheinen  die  bei  der  Influenza  gebildete  Toxine 
Kehlkopfläbmungen  herbeizuführen;  so  habe  ich^)  seinerzeit  einen 
Fall  von  Vaguslähmung  im  Gefolge  der  Influenza  beschrieben, 
Onodi^)  sah  eine  isolierte  Lähmung  des  M.  circovaryt.  lateralis^ 
Rosenberg7)  weist  der  Influenza  eine  Rolle  in  der  Erzeugung  von 
Kehlkopflähmungen  zu;  nach  der  Anschauung  von  Powell^)  ist  der 
von  Kelsom  vorgestellte  Fall  als  eine  periphere  Neuritis  zu  betrachten, 
als  Resultat  einer  Toxinwirkung  durch  Influenza.  Nach  Semon^) 
kann  unseren  neueren  Erfahrungen  über  die  Kehlkopfläbmungen 
nach  Influenza  entsprechend   kein  Zweifel    darüber  vorhanden  sein^ 


^)  Schrötter:  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Keblkopfes.  1892.  p.  415^ 
•)  Gerhardt:  Deutsche  med.  "Wochenschr.    1887.    p.  16. 
■)  Dege:  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1006.  p.  45. 
*)  Lazarus:  Arch.  f.  Laryng.    V.  Bd. 
*)  Seifert:  Revue  de  laryng.     1896.     p.  52. 

®)  Onodi  I.  Friedrich:  Rhinologie,  LÄryngol.  u.  Olologie  etc.  1899.  p.  123. 
'')  Rosenberg:    Die  Krankheiten  der  Mundhöhle,   des  Rachens   und   des 
Kehlkopfes.    1899. 

")  Powell:  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.     1906.    p,  350. 
*)  Semon:  L.  c.     707, 


348  Vierzehnte  VersammluDg.  [10 

dass  periphere  Neuritis  eine  häufigere  Ursache  von  larrngealer 
Paralyse  bildet,  als  im  allgemeinen  angenommen  wird.  Dieser  An- 
schauung Semons  werden  auch  die  Herren  Fachkollegen  ohne  Ein- 
wände zustimmen  können,  zumal  wir  ja  Alle  die  mächtige  Einwirkung 
der  Influcnzatoxine  auf  das  zentrale  und  periphere  Nervensystem 
kennen  und  zum  grossen  Teil  wohl  auch  an  uns  selbst  schon  er- 
fahren haben.  Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  zur  Illustration  des 
eben  Gesagten  einen  Fall  anführen,  bei  welchem  die  Diagnose 
Influenza  allerdings  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte. 

Am  12.  Oktober  1905  konsultierte  mich  ein  etwas  über 
50  Jahre  alter  Kollege  aus  Thüringen.  Während  der  Monate 
August  und  September  1905  hatte  er  mehrere  Wochen  an  unregel- 
mässigen Eieberzuständen ,  Appetitlosigkeit  etc.  gelitten,  Typhus 
konnte  ausgeschlossen  werden,  sodass  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit Influenza  angenommen  werden  konnte.  Kurze  Zeit  nach  dem 
Aufhören  des  Fiebers  stellte  sich  Stimmlosigkeit  ein,  die  nach 
mehrwöchigem  Bestehen  sich  besserte.  Sobald  der  Patient  reisefiUaig 
war,  kam  er  zu  mir. 

Statur:  Patient  von  guter  Körperkonstitution,  weder  an  den 
Lymphdrüsen,  der  Schilddrüse,  den  Lungen,  dem  Zirkulationsapparat 
irgendwelche  pathologischen  Veränderungen  nachweisbar.  Stimme 
hoch,  schwach,  monoton,  unrein,  heiser,  leicht  ins  Falset  über- 
scblagend. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  eine  totale  rechts- 
seitige Becurrenslähraung.  Da  keinerlei  anderweitige  Ursache  für 
diese  nachgewiesen  werden  konnte  und  die  Lähmung  im  Anschlüsse 
an  eine  länger  dauernde  fieberhafte  Erkrankung  aufgetreten  war, 
musste  ich  eine  periphere  Neuritis  des  Recurrens  annehmen,  welche 
durch  ein  Toxin  hervorgerufen  war.  Ob  es  sich  um  ein  Influenza- 
toxin  oder  um  ein  von  einer  anderweitigen  Infektionskrankheit 
gebildetes  Toxin  handelte,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Ent- 
sprechend dieser  Annahme  stellte  ich  die  Prognose  günstig  und 
der  Verlauf  der  Erkrankung  gab  mir  recht,  erst  in  diesen  Tagen 
erhielt  ich  eine  erneute  Mitteilung,  dass  die  Stimme  vollkommen 
normal  sei,  wenn  auch  noch  das  Gefühl  leichter  Ermüdbarkeit 
besteht.  Mit  diesem  Beitrag  zur  Kenntnis  von  den  toxischen 
Kehlkopflähmungen  verband  ich  die  Absicht  nicht  nur  die  Seltenheit 
von    solchen    durch    organische    und    anorganische    Gifte    hervor- 
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gerufenen  Lähmungen  zu  betonen  und  durch  einen  interessanten 
Fall  zu  illustrieren,  sondern  mehr  noch  zur  Diskussion  über  die 
Frage  Anregung  zu  geben,  ob  auch  nach  anderweitigen  neueren 
Erfahrungen  die  Toxine  der  verschiedenartigsten  Infektionskrankheiten 
verhältnismässig  häufiger  als  die  organischen  und  anorganischen 
Gifte  Eehlkopflähmungen  erzeugen  können.  Ferner  wäre  es  mir 
von  Interesse  zu  erfahren,  ob  gerade  bei  dieser  letzten  Gruppe 
von  toxischen  Eehlkopflähmungen  auch  von  anderer  Seite  die 
Berechtigung  zur  Stellung  einer  günstigen  Prognose  anerkannt  wird. 

Diskussion:  Herr  Avellis:  Ich  möchte  fragen,  nach  welcher  Zeit 
eine  Recurrenslähmung  zurückgehen  kann.  Ich  habe  mich  persönlich  einmal 
überzeugt,  dass,  wenn  eine  Recurrenslähmung  auch  mehr  als  anderthalb  Monate 
unverändert  bestanden  hat,  die  Sache  in  Heilung  übergehen  kann.  Hat  schon 
jemand  von  den  Herrn  Kollegen  gefunden,  dass  noch  pach  langer  Zeit  eine  Heilung 
eingetreten  ist? 

Auf  diese  Frage  erwidert  der  Vortragende,  dass  in  beiden  Fällen  die 
Recurrenslähmung  nicht  länger  als  6  Wochen  bestanden  hal;  er  möchte  wissen, 
ob  in  ähnlichen  Fällen  auch  von  vorneherein  von  den  Kollegen  die  gleiche  günstige 
Prognose  gestellt  worden  ist. 

Herr  Werner  glaubt,  manche  Recurrenslähmung  auch  nach  mehr  als 
6  wöchentlichem  Bestand  wieder  heilen  gesehen  zu  haben.  Analog  den  Fazialis- 
lähmungen gäbe  es  wohl  auch  Recurrenserkrankungen  ohne  Entartungsreaktion, 
die  etwa  nach  6  Wochen  und  solche  mit  £  A  die  erst  nach  6  Monaten  heilten. 
Leider  könne  man  den  Recurrens  nicht  so  leicht  auf  E  A  prüfen  wie  den  Fazialis, 
sonst  könne  man  wohl  die  Prognose  präziser  stellen. 

Vorsitzender:  Ich  habe  einen  solchen  Fall  bei  einem  jungen  Bauern 
gesehen,  der,  wie  er  mir  sagte,  nach  einer  starken  sogenannten  Erkältung  eines 
Morgens  stimmlos  erwachte.  Als  er  zu  mir  kam,  konstatierte  ich  die  ein- 
seitige Recurrenslähmung.  Ich  stellte  eine  günstige  Prognose,  da  sich  keine  andere 
als  die  oben  angegebene  Ursache  finden  liess.  Es  war  aber  zweifelhaft.  Nach  mehr 
als  einem  halben  Jahr  kam  er  dann  wieder  zu  mir  und  war  vollständig  geheilt. 
£r  erzählte,  dass  er  ein  halbes  Jahr  heiser  gewesen  sei.  Die  Angaben  erschienen 
mir  glaubwürdig,  und  seitdem  erlaube  ich  mir,  für  solche  plötzliche  sogenannte 
Erkäitungslähmungen,  die  zum  Teil  wohl  als  Intoxikationslähmungen  anzusehen 
sind,  eine  Heilungsmöglichkeit  vor  Ablauf  von  6  Monaten  anzunehmen.  Was  die 
Fazialislähmung  betrifft,  so  kann  ich  dem  Kollegen  Werner  vollkommen  recht  geben. 

Herr  Schäfer -München:  sah  früher  in  der  Praxis  seines  verstorbenen 
Chefs,  Professor  Schech,  wie  in  der  eigenen  4— 5  Fälle  von  Recurrenslähmung, 
die  nach  3  und  4  monatlichem  Bestehen  sich  wieder  völlig  zurückbildeten.  Meistens 
handelte  es  sich  um  Recurrenslähmung,  hervorgerufen  durch  Kompression  von 
einem  hypertrophisch qu  Strumalappen.  Erst  in  der  letzten  Zeit  konnte  er  bei 
einem  Konzertsänger  durch  Zurückgang  der  Striuna  ein  Freiwerden  des  Recurrens 
beobachten  mit  Zurückkehren  der  Singstimme  in  ihrem  vollen  Umfang  und  Glanz. 
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Herr  Sacki  erinnert  sich  eines  Falles,  wo  ein  Patient  nach  veigeblicher 
Kur  in  Pforzheim,  bei  Jurasz  in  Heidelberg  und  bei  einem  Kollegen  in  Baden 
nach  einigen  Monaten  wieder  eine  sonore,  kräftige  Stimme  erhielt.') 

Der  Wiedereintritt  der  lauten  Stimme  erfolgte  in  diesem  Falle  nach 
sieben  Monaten. 

Herr  Jurasz:  Ich  möchte  hier  kurz  auf  einen  iu  der  Literatur  angeführten 
und  von  mir  beobachteten  Fall  hinweisen ,  in  welchem  die  Becurrenslähmung  nach 
Strumeotomie  infolge  von  unvermeidlicher  Besektion  des  Nerven  eintrat.  Es  war 
zu  erwarten,  dass  eine  Heilung  ausgeschlossen  sei.  Und  dennoch  stellte  sich  nach 
einer  Dauer  von  mehr  als  6  Wochen  eine  vollständige  Restituüou  ein:  Die  Lah- 
mung verschwand  und  der  Kohlkopf  funktionierte  wieder  normal.  Die  Frage,  ob 
in  diesem  Fall  eine  Regeneration  des  Nerven  stattgefunden  oder  sich  eine  Inner- 
vation auf  anderen  Bahnen  entwickelt   hat,  konnte  nicht   beantwortet  werden.  — 

Herr  Seifert  (Schlasswortj :  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  erwartete,  von 
den  Fachkollegen  auch  Beiträge  zur  Lehre  und  Kenntnis  von  den  toxischen 
Kehlkopflähmungen  zu  bekommen.  Über  die  Prognose  derselben  kann  ich 
natürlich  aus  den  Kreisen  der  Fachkollegen  nichts  mitgeteilt  bekommen,  wenn 
keine  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  gemacht  worden  sind.  Ich  möchte  nor 
noch  auf  die  rheumatischen  Kehlkopf Ikhmungen  aufmeiksam  machen.  Was 
versteht  man  denn  unter  rheumatischen  Kehlkopflähmungen?  Kann  mir  irgend 
einer  der  Henen  eine  genaue  Deßnition  darüber  geben?  Ich  glaube,  dass  et 
sich  dabei  auch  um  lühmungen  durch  Toxine  handelt.  Ich  möchte  die  Herren 
Kollegen  bitten,  dass  sie  in  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um  eine  sogenannte 
rheumatische  Kehlkopf  lähm  ung  handelt,  der  Toxinwirkung  mehr  nachgehen  und 
auch  die  zweite  Frage  berücksichtigen,  ob  man  berechtigt  ist,  derartigen  Formen 
gegenüber  eine  von  vornherein  günstige  Prognose  zu  stellen. 

3  a.  Herr  Avellis- Frankfurt  a.  M.  Laryngotomie  ohne  Kanüle 
und  ohne  Chloroform  in  Scopolaminmorphiumnarkose. 

Avellis  erörtert  an  der  Hand  eines  typischen  Falles  von 
Carcinom  des  linken  Ventrikels  bei  einem  70jährigen  Manne  aus 
Darmstadt  das  im  wesentlichen  nach  Briins  Vorgang  ausgebildete 
Verfahren  und  erwähnt  den  Vorteil,  wenn  ein  und  dieselbe  Person: 
der  Laryngologe  die  Diagnose  stellt  und  die  Operation  macht  Nur 
er  vermag  durch  die  vorausgegangene  Beobachtung  die  Chancen 
richtig  zu  beurteilen  und  den  allein  richtigen  Moment  der  Operation 
zu  bestimmen. 

Verlauf  der  Operation:  Im  Dunkelzimmer  wird  bei  mit 
Modellierton  verstopften  Ohren  eine  Scopolamininjektion  von 
0,003  und  eine  Morphiuminjektion  von  0,01  gemacht.    Nach  einer 


^)  Nachschrift:  Am  27.  Mai  1907  untersuchte  ich  den  Patienten  wieder. 
Die  Stimme  ist  kräftig  sonor;  trotzdem  ist  die  Beweglichkeit  des  früher  gelähmten 
linken  Stimmhandet  bei  weitem  nicht  so  vollkommen,  wie  die  des  rechten. 


13]  Vierzehnte  Versammlung.  351 

halben  Stunde  Tvird  diese  Dosis  wiederholt.  Dann  auf  dem 
Operationstisch  eine  intrakutane  Injektion  einer  Novocainadrenalin- 
lösung  appliziert. 

Nun  wird  die  Operation  in  aller  Stille  vollzogen,  die  zwei 
obersten  Tracheairinge  gespalten,  damit  man  ev.  rasch  die  Kanüle 
einführen  kann,  der  Ring  und  Schildknorpel  in  der  Mitte  gespalten. 
Letzteres  ist  mit  starken  Scheeren  wegen  der  Verknöcherung  schwierig, 
es  springt  leicht  ein  Stück  ab  und  es  kann  er.  später  eine  Nekrose 
mit  Fistel  geben.  Es  wird  sich  empfehlen,  dafür  eine  Drahtsäge  zii 
Hilfe  zu  nehmen.  Nach  Eröffnung  des  Kehlkopfes  wird  das  Innere 
mit  Cocain -Suprarenin  betupft,  der  Tumor  herausgeschnitten,  sein 
Ansatz  mit  dem  Galvanocauter  zerstört,  ebenso  die  nächste  Umgebung. 
Dann  wird  mit  Hilfe  eines  Drillbohrers  oder  der  elektrischen  Bohr- 
maschine je  ein  Loch  in  die  Seitenwand  des  Schildknorpels  gemacht 
und  mit  Draht  die  zwei  Hälften  so  gut  wie  möglich  genähert.  In 
einem  zweiten  Falle,  wo  der  Knorpel  weicher  war,  habe  ich  den 
Troicart  zur  Probepunktion  der  Kieferhöhle  benutzt,  um  die  Löcher 
vorzubohren. 

Alles  andere  bleibt  oflfen,  keine  Tamponade! 

Vor  die  grosse  Öffnung  kommt  eine  Schürze  von  Gaze,  der 
Patient  wird  schlafend  ins  Bett  gebracht  und  auf  den  Bauch  gelegt, 
damit  der  Abfluss  von  Schleim  und  Blut  aus  dem  Kehlkopf  nicht 
wegen  der  Benommenheit  des  Kranken  in  die  tiefen  Teile  der 
Lunge  dringt. 

Nach  ein  bis  zwei  Tagen  steht  der  Patient  schon  auf. 

Gegen  die  schreckliche  Trockenheit  im  Rachen,  die  vom 
Morphium  und  den  anderen  Giften  herrührt,  gibt  es  kein  Mittel. 
Schlimmsten  Falles  kann  der  Kranke  wie  ein  Hund  auf  dem 
Bauche  liegend  mit  der  Zuge  ein  wenig  Wasser  aufschlecken  oder 
auch  durch  ein  Röhrchen  aufschlürfen. 

Die  äussere  Wunde  heilt  in  14  Tagen,  fistelt  aber  noch  leicht 
einige  Wochen,  ohne  dem  Patienten  Beschwerde  zu  machen. 

Der  grosse  Vorteil  besteht  auch  darin,  dass  der  Kranke  sofort 
richtig  schlucken  kann. 

Es  ist  in  Zukunft  der  grösste  Wert  darauf  zu  legen,  dass 
jeder  Carcinomfall  möglichst  früh  erkannt  und  möglichst  früh 
operiert   wird,    dann    werden    wie    bei    dem    Uteruscarcinom    die 
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besten  [Resultate  erzielt  werden,  zumal  der  Larynxkrebs  erst  spät 
die  Drüsen  befällt  und  keine  Neigung  hat,  früh  Metastasen  zu 
machen. 

Das  Vertrauen  auf  intralarjogeale  Carcinomoperation  hat  sich 
bei  dem  Vortragenden  umsomehr  verloren  als  er  durch  die  so 
geübte  Laryngotomie  sich  überzeugen  konnte,  dass  der  Tumor  stets 
eine  andere  und  grössere  Form  hatte  wie  ihn  die  Laryngoskopie 
vorher  zeigte  und  dass  merkwürdigerweise  gerade  die  Carcinom- 
patienten  höchst  reizbar  im  Halse  zu  sein  scheinen  und  für  eine 
ruhige  innere  Operation  ein  schlechtes  Material  bilden. 

Ein  zweiter  Fall  von  Plattenepithelcarcinom  bei  einem  63jäbrigea 
Manne,  auch  aus  Darmstadt,  der  schon  eine  Apoplexie  durchgemacht 
hat,  ist  ebenfalls  glücklich  und  glatt  operiert  worden.  Es  trat  aus 
der  Schilddrüse  eine  Nachblutung  ein,  die  nachträglich  die  Einführung 
der  Kanüle  und  untere  Tamponade  nötig  machte.  Das  Kehlkopfinnere 
blutete  nicht  nach.  Die  Operation  wurde  bei  Hochlagerung  des 
Unterkörpers  und  Tiefstellung  des  Kopfes  gemacht.  Der  Tumor  hatte, 
laryngoskopisch  unbemerkt,  einen  Kontakttumor  der  anderen  Seite 
verursacht. 

Der  zweite  Fall  beweist  geradezu  die  Unmöglichkeit,  einiger- 
massen  ausgedehnte  Tumoren  endolaryngeal  zu  operieren.  Der 
zweite  Tumor  wäre  unentdeckt  geblieben,  da  er  mit  dem  Spiegel 
gar  nicht  sichtbar  war. 

3  b.  Herr  Avellis- Frankfurt  a.  M.  Ober  Kehlkopf loftsicke 
beim  Menschen  (Laryngocele). 

Seit  E.  Meyer  im  Jahre  1902  die  anatomischen  und  physio- 
logischen Verhältnisse  der  Luftsäcke  bei  den  verschiedenen  Affen- 
arten gründlich  und  für  die  Mediziner  hinreichend  ausführlich  aus- 
einandergesetzt hat,  hat  kein  weiterer  Autor  sich  mit  dieser  Frage 
(meines  Wissens  wenigstens)  beschäftigt.  Wir  entnehmen  aus  dieser 
Zusammenstellung,  dass  es  mehrere  Arten  von  Kehl  köpf  divertikcln 
gibt:  1.  mediane  Säcke  zwischen  Epiglottis  und  Schildknorpel,  wie  sie 
bei  Cercopithecus,  beim  Ateles  pendadactylus  und  anderen  Affen  vor- 
kommen, 2.  Ausstülpungen  der  Ventriculi  Morgagni  rechts  wie  links, 
die  eine  Seite  gewöhnlich  bevorzugend,  manchmal  in  der  Mitte  ver- 
schmelzend, von  beträchtlicher  Grösse,  sodass  sie  Schlüsselbein, 
Achselhöhle  und  Unterkiefer  erreichen  und  zum  Teil  mit  diesen 
verwachsen  und  fest  an  den  Knochen  anhaften,  doch  mit  den  Muskeln 
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keine  Yerbindung  eiogehen,  und  die  Interstitien  ausfüllend.  Diese 
grossen  Eehlkopfdivertikel  sind  beim  aDthropoiden  Affen  (OraDg-ütan, 
Gorilla)  oft  beobachtet.  Auch  beim  Hylobates,  der  sonst  nach  den 
neuen  Ansichten  den  Anthropomorphen  nicht  nahe  steht,  liegen 
ähnliche  Yerhältuisse  vor.  Der  unpaare  Sack  beim  Gibbon  kommt 
durch  Verschmelzung  zweier  Säcke  zustande. 

Was  bedeuten  nun  aber  diese  merkwürdigen  Gebilde? 

Nur  beim  Brüllaffen  ist  die  Bestimmung  der  Säcke  völlig  klar^ 
da  sie  bei  ihm  offen  stehen  und  zum  Teil  knöcherne  Wandungen 
haben,  so  dass  sie  zur  Resonanz  gut  geeignet  sind.  Bei  den  übrigen 
Affen  dagegen  ist  ihre  physiologische  Bestimmung  unklar,  manche 
Autoren  sehen  in  ihnen  einen  Apparat,  den  Gesichtsschädel  zu 
erleichtem,  manche  sehen  in  ihnen  einen  Schreckapparat,  weil  der 
Orang  beim  Annähern  einer  ihm  unwillkommenen  Person  die  Augen 
verdreht,  sodass  man  nur  das  Weisse  sieht,  und  dabei  die  Säcke 
aufbläst,  ohne  ein  Gebrüll  auszustossen.  Da  die  Säcke  fast  immer 
anaufgeblasen  aneinanderliegen,  auch  durch  ihre  weiche  Beschaffen- 
heit nicht  zum  Resonator  eignen,  so  wird  ihre  Stimmfunktion  wohl 
zweifelhaft  sein  und  ihre  Ausbildung  vielleicht  nur  noch  eine 
dunkle  Rückerinnerung  an  einem  Vorfahren,  der  solche  Säcke 
auch  gebrauchen  konnte  und  musste. 

Mir  selbst  scheint  die  Annahme,  dass  auch  schon  bei  den 
menschenähnlichen  Affen  die  Ausbildung  eines  Eehlkopfsackes  ein 
„Atavismus^'  ist,  der  einen  rechten  Sinn  nicht  mehr  hat,  ganz  gut 
akzeptabel.  Wenn  Vrolick  (1841)  glaubt,  die  Säcke  erleichtern 
das  spezifische  Gewicht  der  Affen  und  nützen  ihnen  so  zum  Klettern 
und  Springen,  so  kann  man  einen  solchen  Glauben  ruhig  unter  die 
alten  Naivitäten  rechnen,  um  so  leichter,  als  schon  Fick  darauf 
hinwies,  dass  der  ganze  Affe  mit  dem  Sack  schwerer  ist  als  ohne 
denselben. 

Heute  ist  die  Frage,  ob  Affe  oder  Mensch  älter  ist,  eine  offene, 
und  das  Dunkel  über  den  berühmten  Stammvater  beider  durch  die 
Funde  in  Java  und  die  neue  Ansicht  in  anthropologischen  Kreisen 
(Klaatsch),  die  den  Affen  für  vielleicht  jünger  als  den  Menschen 
halten,  weniger  geklärt  als  je. 

Ein  nettes  Kapitel  zu  diesem  ewig  interessanten  Thema  bildet 
das  gelegentliche,  freilich  sehr  selten  beobachtete  Vorkommen  von 
solchen  Kehlkopfiuftsäcken   beim   Menschen.     Da  ich   selbst 


354  YierzeliDte  Versammlung.  [16 

vor  kurzem  Gelegenheit  hatte,  bei  einem  vierjährigen  Mädchen  aas 
Homburg  einen  sehr  gross  ausgebildeten  Luftsack  zu  studieren,  so 
nehme  ich  Veranlassung,  einige  Worte  über  dieses  Kapitel  zu  sagen. 

In  der  spärlichen  Literatur,  die  es  über  diesen  Gegenstand 
gibt,  findet  man  wenig  abweichende  Gesichtspunkte,  fast  nur  Kasuistik, 
die  in  den  kleinen  Aufsätzen  sehr  mangelhaft  zusammengestellt  ist 

Nur  Verwirrung  kann  es  machen,  wenn  bei  diesem  fest  um- 
grenzten Thema  auch  solche  Fälle  (Hutchinson  1861)  herbeigezogen 
werden,  wo  es  sich  um  krankhafte  Veränderungen  im  Kehlkopf 
(tuberkulöse  Durchbrüche)  gehandelt  hat.  Das  sind  Zerstörungen  im 
kranken  Kehlkopf,  die  auch  mal  einen  „Bruchsack^'  erzeugen  können« 
aber  gar  nichts  mit  der  Frage  der  angeborenen  Bildungen,  wie  es 
die  affenähnlichen  Kehlsäcke  sind,  zu  tun  haben. 

Der  grosse  Morgagni  war  der  erste,  der  die  Ausstülpung  des 
nach  ihm  benannten  Ventrikels  zu  einer  Erweiterung,  einer  Dila- 
tation des  Appendix,  gesehen  hat. 

Es   scheint,    dass  Larrey,    der  Vater,   auf  seiner  Reise  in 
Egrpten  solche  Luftsäcke  beim  Menschen  gesehen  hat  (ganz  sicher 
bin  ich  der  Sache  nicht),  und  zwar  aus  dem  Grunde,   weil  Larrey 
diese  so  seltenen  Säcke   als  etwas  öfters  Beobachtetes  erwähnt    Er 
erzählt,    die  Blinden   in  Egypten   seien  so  zahlreich,   dass  sie  beim 
Gottesdienst  regelmässig  als  „Muezzin",  d.  h.  als  Ausrufer  der  Gebete 
von  den  Minarets  herunter  benutzt  werden.   Durch  die  grosse  stimm- 
liche Anstrengung  bekämen  sie  nach  längerer  Zeit,  da  sie  Tag  und 
Nacht   alle  Stunde    einen  Koranvers   mit  Anstrengung  der  Stimme 
singen  müssten,   einen   aufgeblähten  Hals,   ähnlich  wie  der  der 
Afifen    mit   ihren    aufgeblasenen    Luftsäcken.     Sie   hätten  daher  die 
Gewohnheit  angenommen,  um  ihre  Stimme  nicht  zu  verlieren,    sich 
ein  festes  Kollier   aus   steifer  Leinwand    um  Hals   und  Nacken  zu 
schnüren.  —  Sollte  in  Egypten  die  Anlage  zum  Kehlsack  so  häufig 
angeboren    sein,   dass    schon    das   gewöhnliche   Volk   ein  Heilmittel 
dagegen  kannte  und  regelmässig  übte?     Mir  scheint  das  zweifelhaft 
und  die  Annahme  näher  liegend,  dass  es  sich  hier  vielfach  um  eine 
Arbeitsschädigung  handelte,  die  zu  einer  ErschlaflFung  der  äusseren 
Halsmuskulatur   führte.     Die   Fälle   von   Laryngocele   ventricularis, 
wie  sie  nach  Virchows  klarer  Arbeit  (1883)  genannt  werden,  sind 
so  selten,    dass  sie  z.  B.  im  Lehrbuch  von  M.  Schmidt  gar  nicht 
erwähnt  werden.    Es  wird  also  Schmidt  einen  Fall  von  Laryngocele 
niemals  zu  Gesicht  bekommen  haben. 
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Die  Zahl  der  publizierten  Fälle  ist  gering,  etwa  zwei  Dutzend: 
Fischer  (1862),  Bennet  (1865),  Solls  Cohen  (1872),  W.  Grub  er 
(18^4),  Rüdinger  (1876),  St  Eldridge(1879),  Ledderhöse(1885), 
Parker  (1886),  Madelung  (1889),  Moure  und  Beausoleil  (1893), 
Komrith(1896),  Bendaund  Borchert,  Raugö,  Pantaloni  (1897), 
Peiletier  (1900),  Garel  (1903),  Herhold  (1904),  Labarre  (1906), 
I.  Lövi  (1906). 

.  .  « *    ■ 

Lövi  sah  einen  doppelseitigen  Luftsack  bei  einem  19jährigen 
Manne,  wenn  er  die  Backen  aufblies.    Die  Hervorwölbung  erfolgte, 
zwischen  ünterkiefei:  und  Zungenbein. 

Der  Oberstabsarzt  Herhold  erzählt,  dass  ein  24jähriger  Hoboist 
beim  Blasen  der  Klarinette  plötzlich  einen  Schmerz  an  der  linken 
Halsseite  spürte.  Von  dieser  Zeit  an  trat  beim  Blasen  ein  hühnerei- 
grosser  Tumor  auf,  dem  sich  später  auch  rechts  eine  Geschwulst 
zugesellte.  Rechts  ist  die  Geschwulst  nur  walnussgross.  Beim 
Sprechen  tritt  die  Schwellung  nur  in  kleinerem  Masstabe  auf.  Im 
Kehlkopf  nichts  Abnormes,  die  Stimme  klar. 

Labarre  sah  eine  30  Jahre  alte  Nonne,  die  seit  ihrer  Kindheit 
schon  eine  heisere  Stimme  b^tte  (angeborene  innere  Laryngocele?) 
und  die  nach  einer  schweren  Bronchitis  die  Stimme  gans  verlor. 
Labarre  fand  einen  weichen  Tumor,  den  er,  da  er  sich  bei  der 
Bespiration  nicht  bewegte,  für  eine  Cyste  der  Aryfalte  hielt.  Nach 
der  Entfernung  mit  der  Schlinge  stellte  sich  erst  die  richtige  Natur 
desselben  als  Luftsack  heraus.  Er  war  innen  mit  Flimmerepithei 
bekleidet,  es  fand  sich  schwache  Vaskularisation,  wenige  Schleim- 
drüsen. Die  Bekleidung  der  oberen  Luftwege  mit  gewöhnlichem. 
Epithel  sowie  die  Anwesenheit  von,  Schleimdrüsen  machen  die 
Analogie  zu  dem  häufig  voikommenden  Appendix  yentriculi  heim 
Menschen,  dessen  physiologischen  Wert  B.  Frank el  schon  lange  als 
Ausfübrungsgang  für  die  Schleimdrüsen  zur  Anfeuchtung  der  vorderen 
Kommissur  erkannt  hat,  im  höchsten  Grac|e  wahrscheinlich. 

Garel  konnte  den  Tumor  während  der  Phonation  beobachten. 
Da^  einzige  Symptom'  war  Aphonie. 

Alexander  (1901)  stellte  in  der  Berliner  medizinischen  Ge- 
sellschaft einen  Fall  vor,  wo  sich  die  linke  Taschenlippe  zu  einem 
Tumor  bei  der  Phonation  aufblähte. 

H.  Y.  Schrötter  (1898)  sah  einen  ganz  gleichen  Fall  bei 
einem  8  jährigen  Knaben. 

Verhandliiiic*n  des  Vereini  süddeutacher  Laryntolof«n  1907.  2 
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Pantaloni  operierte  mit  Erfolg  einen  bei  einer  Anstrengong 
za  Tage  getretenen  Fall  von  Lar^ngoceie. 

Beausoleil  (1894)  fand  am  Halse  eine  Geschwulst,  die  bei 
Hustenstössen  bis  zur  Grösse  einer  Mandarine  anwuchs.  Bei 
Kompression  derselben  wurde  der  Kranke  aphonisch. 

Benda  und  Borchert  fanden  bei  einem  Tobsüchtigen,  den 
man  eingesperrt  hatte  und  nach  10  Minuten  tot  auffand,  eine  Luft- 
geschwulst in  die  Stimmbänder  eingeklemmt.  Sie  sahen  die 
Laryngocele  als  Todesursache  an.  Ein  ganz  exzeptioneller  Fall,  der 
mir  nicht  genügend  bewiesen  erscheint,  wenn  auch  die  Möglichkeit 
eines  solchen  Vorkommnisses  zugegeben  werden  soll.  Der  Patient 
war  stark  tuberkulös,  hatte  ein  pleuritiscbes  Exsudat  und  litt  an 
Delirium  tremens.  Man  fand  einen  Lufttumor  im  Yestibulum  laryngis, 
der  sich  mit  seinem  Stiel  bis  in  die  Morgagnische  Tasche  Terfoigen 
Hess.  Die  Verfasser  vermuten  ein  Kiemengangsdivertikel;  mir 
scheint  die  Erklärung:  es  habe  sich  um  die  gewöhnliche  Form 
von  angeborener  Laryngocele  gehandelt,  die  bei  dem  Toben  und 
Schreien  des  Deliranten  sich  stark  herausgedrückt  hat  und  sich 
schliesslich  einklemmte,  wahrscheinlicher.  Tatsächlich  steht  die 
auch  von  anderen  A^itoren  konstatierte  auffallende  Erscheinung 
fest,  dass  bei  der  Inspiration  der  Luftsack  nicht  regelmässig  zu- 
sammenfallt, sonst  wäre  ja  eine  Atembehinderung  bei  der  Inspiration 
gar  nicht  denkbar.  Immerhin  kann  die  Todesursache  bei  diesem 
Menschen  in  der  zufällig  anwesenden  Luftzyste  gesucht  werden. 
Die  Frage  ist  keine  akademisch  müssige!  Denn  wenn  Laryngocelen 
gelegentlich  zum  Tode  führen  könnten,  dann  müsste  die  operatire 
Behandlung  nach  der  Diagnose  eine  andere  Würdigung  erfahren, 
wie  bisher.  Jedenfalls  ist  dieser  merkwürdige  Fall  bis  jetzt  ein 
Unikum.  Die  plötzliche  Vergrösserung  bei  einem  starken  Husten 
ist  auch  bei  Labarres  Nonne  gefunden  worden.  Also  kann  auch 
in  diesem  tödlichen  Falle  Husten  und  Schreien  zu  einer  momentanen 
Aufblähung  der  präformierten  Blase  geführt  haben. 

Präforniiert  müssen  wir  uns  alle  die  beobachteten  Fälle  von 
Laryngocele  denken,  ganz  gleich,  ob  sie  nur  intralaryngeal  oder 
extralaryngeal  oder  beides  zu  gleicher  Zeit  gefunden  werden.  Das 
Alter,  in  dem  sie  gefunden  werden,  spricht  nicht  gegen  die  An- 
nahme einer  präformierten  angeborenen  Existenz.  Ob  das  Kind 
4  Jahre  oder  der  Mensch  59  Jahre  alt  war,  als  sich  das  erste 
Symptom    bemerkbar    machte,    kann    umsoweniger    für   eine   Zeit- 
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angäbe  verwendet  werden,  als  die  bei  weitem  grössere  Zahl  der 
bekannten  Fälle  im  Leben  überhaupt  gar  keine  Erscheinungen 
gemacht  hat  und  nur  zufällig  bei  aufmerksamen  Sektionen  gefunden 
wurde.  Auch  beweist  das  konstante  Fehlen  von  Emphysemknistem 
bei  den  Fällen  (Herhold),  die  unmittelbar  nach  dem  Entstehen 
der  Blase  untersucht  wurden,  die  Präformierung. 

Mein  eigener  Fall,  dessen  Photographie  in  normalen  und  bei 
aufgeblasenem  Zustand  beigefügt  ist,  bietet  keine  besonderen  Un- 
gewöhnlichkeiten,  abgesehen  von  der  grossen  Seltenheit  des  Falles. 
Er  ähnelt  am  meisten  einem  Fall  von  P.  Heymann,  den  derselbe 
1886  auf  der  Naturforscherversammlung  vorgestellt  hat  Dort  war 
es  eine  wurstförmige  Anschwellung  beiderseits  am  Halse  bei  einem 
4jährigen  Kinde.  Die  Stimme  war  heiser.  Heymann  glaubt,  die 
Heiserkeit  einem  Katarrh,  zuschreiben  zu  sollen.  Eine  Angabe 
über  das  Innere  des  Larynx  Hess  sich  nicht  machen.  Immerhin 
kann  man  auch  ungezwungen  annehmen,  die  Heiserkeit  ist  durch 
innere  Laryngocele  verursacht  gewesen,  da  andere  Fälle,  die  man 
spiegeln  konnte,  aus  demselben  Grunde  heiser  waren. 

Auch  in  meinem  Falle  wurde  ich  von  der  Mutter  des 
4jährigen  Mädchens  konsultiert,  weil  das  Kind  bei  stetem  Wohl- 
befinden seit  langer  Zeit  eine  belegte  Stimme  habe.  Die 
schwierige  Kehlkopfuntersuchung  ergab  eine  Schwellung  in  der 
rechten  Taschenfalte.  Dabei  erzählte  auf  Befragen  die  Matter,  dass 
das  Kind  von  jeher  sehr  laut  geschrieen  habe.  In  der  letzten  Zeit 
bemerke  sie  eine  Anschwellung  aussen  am  Halse,  wenn  das  Kind 
kräftig  und  anhaltend  schreit.  Die  Probe  ergab,  dass  beim  ge- 
wöhnlichen Schreien  nichts  Besonderes  zu  sehen  war,  wenn  aber 
das  Kind  von  mir  angehalten  Avurde,  mit  gepresster  Stimme 
(quetschend)  zu  schreien,  wölbte  sich  langsam  zuerst  rechts,  dann 
auch  links  neben  dem  Schildknorpel,  hinauf  bis  zum  Unterkieferrand 
ziehend  und  nach  unten  bis  fast  zum  Schlüsselbein  reichend,  eine 
weiche,  tympanitische  Geschwulst  vor,  die  beim  Nachlassen  des 
gequetschten  Phonierens  allmählich  und  langsam  verschwand.  Die- 
selbe Erscheinung  konnte  bei  stärkerem  Husten  beobachtet  werden. 
Keine  Atemnot.  Operation  vorläufig  als  nicht  indiziert  hinaus- 
geschoben. Die  Grösse  der  Geschwulst  wechselt,  je  nach  der 
Anspannung  des  Druckes,  den  man  im  Yentr.  laryngeus  er- 
zeugen kann. 
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Spuren  Bonstiger  MisBbildungen  fehlen  wie  in  den  anderes 
Fällen  in  der  Literatur  Tollständig.  Es  liegt  auch  nicht  der  geringste 
Qnmd  tof,  ao  eine  der  Eiemenspaltbildungen  zu  denken. 

Es  ist  ja  zuzugeben,  dass  auch  diese  Visceraltaschen  als 
schwache  Stellen  der  Pharynxwand  zu  Divertikeln  Anlass  geben 
können.  So  sah  Wheeler  (1886)  eine  tympanitische  Oeschwnlst 
unter  dem  Unterkiefer,  die  als  eine  Ausbuchtung  des  Sinus  pyriformis, 
dem  Überrest  der  dritten  Yisceraltasche  entsprechend,  aufzufassen 
war.  Bei  den  branchiogenen  Divertikeln  finden  sich  femer  Schlnct- 
beschwerden,  auch  Bumination.  Wenn  Herhold  meint,  das  Auf- 
treten im  24.  Jahre  bei  seinem  Falle  spreche  gegen  Eiemenbogen- 
anomalie,  so  scheint  mir  diese  Argumentation  nicht  begründet,  weil 
auch  die  reinen  Laryngocelen  nach  Virchows  Definition  oft  erst 
im  spfiteren  Lebensalter  gefunden  wurden.  Auch  ist  nicht  richtig, 
dass  die  Fälle  alle  männlich  waren,  auch  mein  Patient  ist  ein 
Mädchen..  Labarre  sah  den  Luftsack  bei  einer  Nonne. 

G.  Avellis,  Kehlkopfluftsäcke  beim  Menseben. 

Figur  1. 


Laryngocele.     Nicht  aufgeblasen. 


Tianehnta  TeraammluDg. 
Figur  2. 


Laryngocele  der  rechten  Seite.    Aufgeblasen. 

Das  IntereBsanteate  bei  diesem  kleinen  Kapitel  der  Affen- 
▼erwaadtscbaft  des  Menschen  ist  gewiss  nicbt  die  taryngologische 
Seltenheit,  sondern  der  Ausblick,  den  das  Torkommen  des  Kehlkopf- 
luftsackes  beim  Uenschen  in  entwickluDgsgescbicfatlicber  Hinsicht 
gewährt.  Wenn  wir  einerseits  sehen,  daas  bei  vielen  Affen  der 
Lnftsack  gleichsam  ein  obsoletes  Gebilde  darstellt  (wir  können  doch 
den  nach  unten  gerichteten  Anthropomorpbismus  ebenso  gut  gelten 
lassen,  als  den  nach  oben  der  Yervollkommung  entgegengericbteten), 
wenn  wir  andererseits  beim  Menschen  dasselbe  Gebilde  als  unnütze 
Erinnerung  einer  längst  vergangenen  Epoche  antreffen,  so  liegt 
der  Gedanke  am  nächsten,  dass  der  Luftsack  ein  den  Affen  und 
Menschen  gemeinsam  anhaftendes  atavistisches  Zeichen  bildet, 
welches  auf  einen  gemeinsamen  Ahnen  zurückzuführen  ist,  der 
von    den   Luftsäcken    einen    wirklichen    Gebrauch    machen    konnte. 

Enten  und  Hühner  etc.  haben  heutzutage  noch  ähnliche  der 
Besonanz  dienende  Luftsäcke  (Trommeln)  an  der  Luftröhre.  Stets 
ist  das  Vorkommen  von  solchen  Luftsäoken  in  Yerbinduiig  mit  dem 
Stimmapparat  zu  konstatieren.  Sie  haben  also  immer  eine  Stimm- 
veranderung  als  physiologischen  Zweck  gehabt. 
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Schliesslich  wäre  es  doch  ein  zu  klein  menschlicher,  aber  kein 
naturwissenschaftlicher  Standpunkt,  wenn  wir  nur  beim  Menschen 
von  dem  Vorkommen  unnützer,  aus  früherer  Zeit  mitgeschleppter, 
heute  funktionell  wertloser  Organe  sprechen  wollten.  Kurz,  das 
A'^orkommen  von  Eehlluftsäcken  beweist  nicht,  dass  wir  diese  vom 
Affen  und  eventuell  seinen  nächsten  Verwandten  (Pithecantbropos) 
geerbt  haben,  sondern,  da  sie  auch  bei  den  jetzt  lebenden  Affen 
mit  einer  einzigen  Ausnahme  als  nutzlos  gefunden  werden,  dass  diese 
Gebilde  auf  einen  gemeinsamen  Ahnen  zurückzuführen  sind,  der 
älter  wie  Mensch  und  Affe  sein  muss.  Wunderbar  ist  im  aller- 
höchsten Orade,  wie  sich  im  lebendigen  Eeimplasma  oder  wie  man 
die  ewige  Substanz  bezeichnen  will,  in  der  sich  die  Mosaiksteine 
der  vererbbaren  Bildungen  verbergen,  hin  und  wieder  einmal  eine 
uralte  Reminiszens  zu  lebendiger  Gestalt  verdichtet. 

Anmerkung.  Obwohl  es  den  Rahmen  dieser  kleinen  Notiz 
überschreiten  würde,  wenn  ich  an  die  bisher  berichteten  Tatsachen, 
die  der  Nachprüfung  jederzeit  zugänglich  sind,  nun  noch  eine 
frappierende  Hypothese  anknüpfen  wollte,  die  einer  medizinischen 
oder  entwicklungsgeschichtlichen  Prüfung  noch  auf  unabsehbar 
lange  Zeiträume  unzugänglich  bleiben  muss,  kann  ich  doch  eine 
kurze  Bemerkung  nicht  ganz  unterdrücken,  die  freilich  die  anthro- 
pologische Spekulation  mehr  interessieren  dürfte,  als  den  medizinischen 
Spezialisten. 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  der  jetzt  lebende  Affe  ebenso  wie 
der  heutige  Mensch  von  den  bei  den  Affen  unregelmässig  gebildeten, 
nicht  für  eine  regelmässige  Funktion  benutzten,  zum  Teil  verschmelzen- 
den, bei  den  Menschen  aber  nur  höchst  selten  sich  in  voller  Grösse 
ausbildenden  Luftsäcken  keinen  Gebrauch  machen  kann,  dass  aber 
die  heute  sinnlose  Ausbildung  eines  Eehlsackes  auf  einen  beiden 
Arten  gemeinsamen  unbekannten  Vorfahren  zurückzuführen  ist,  bei 
dem  die  Formierung  solcher  schallverstärkenden  Gebilde  doch  einen 

• 

funktionellen  Sinn  gehabt  haben  muss,  so  können  wir  aussagen, 
dieser  gemeinsame  Urahn  muss  einen  sehr  starken  Gebrauch 
seiner  Stimme  gemacht  haben,  er  hat  mit  den  Resonatoren 
gebrüllt!  Wir  können  also  heute,  wenn  man  meinen  Schlüssen 
folgt,  über  den  sonst  noch  gänzlich  unbekannten  gemeinsamen  „Vor- 
affenmenschen^^  das  Eine  aussagen,  dass  er  eine  starke  Stimme  hatte 
und  mit  Gebrüll  schreckte  oder  sich  innerhalb  seiner  Ar^^enossen 
verständigte. 
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Diskussion.  Herr  Yeist:  Ich  habe  ktiizlich  einen  Patienten  ?on 
51  Jahren  gehabt,  der  die  Klage  hatte,  daas  ihm  leit  koifem  die  rechie  Hals- 
Seite  angeschwollen  sei.  Er  gab  an,  dass  ihm  gelfgentlich  eines  slaiken  Hnstcns 
zwei  Jahre  frnher  die  Halpgegend  aDgefcchwolltn  fei.  Is  lief>s  sich  feststellen, 
•dass  bei  diesem  Hnslen  ^ich  ein  Sack  gebildet  hatte,  eodtss  der  Hals  sich  be- 
dentend  verdickte.  Der  Ausgangspunkt  des  Sackes  liets  sich  nicht  genau  fest- 
stellen, er  schien  zwischen  dem  Hing-  und  Schildknoipel  herauszukommen.  Ich 
schlug  dem  Patienten  eine  Operation  vor,  für  die  er  aber  nicht  zu  haben  war. 
Ich  empfahl  ihm  darauf  hin  eine  llilitSrlalßliide  enter  d(m  Siigcn  zu  trvgen. 
Er  trägt  sie  und  ist  davon  befriedigt.  Der  Tumor  nächtt  nicht  mehr,  er  scheint 
langsam  zu  schwinden. 

Herr  Schilling:  Ich  habe  vor  drei  Jahren  eine  SusEere  Laiysgocele 
gesehen  bei  einem  zirla  50jlhrigen  Patienten  in  Breslau.  Sie  ist  im  Verlauf 
von  10  Jahren  allmfihlich  entstanden.  Patient  konnte  die  Voiwölbung  durch 
Massage  zum  Verschwinden  bringen,  dann  trat  »ie  langt^tm  wieder  ein.  ProfesEor 
Henle  (All^.  Med.  Zentralzeitung  1904,  Nr.  32)  exstirpierte  den  Sack,  der  mit 
dem  Kehlkopf  durch  einen  schmalen  Gang  wahrscheinlich  zwischen  Schildknorpel 
und  Rirgkr.orpel  in  Verbindung  6tard,  was  sich  allerdings  nicht  ganz  genau 
feststellen  liess,  da  der  Verbindungsgang  bei  der  Operation  durchriss  und  nicht 
mehr  zu  finden  war.  Die  Wand  des  Sackes  war  dünn  und  mit  Epithel  aus- 
gekleidet. 

Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  ich  die  Skopolamin-Morph.- Narkose  bei 
Laryngofis^ur  sehr  empfehlen  kann.  Kraske  in  Freiburg  hat  sie  in  dem  Falle 
Ton  Kehl  köpf  carcioom,  über  den  ich  voriges  Jahr  belichtete,  mit  Vorteil  an- 
gewendet. Die  Reflexe  waren  so  wenig  erloschen,  dass  wir  Bauchlage  entbehren 
konnten. 

Herr  Avellis  (Sohlusswort):  Ich  möchte  lagen,  dass  die  Bauchlage  auch 
in  London  empfohlen  worden  ist.  Die  Reflexe  erlöschen  nicht  durch  die 
Skopolamin- Narkose,  aber  der  Duselzustand  nach  dieser  Narkose  ist  manchmal 
ein  ungemein  tiefer.  Der  Patient  reagiert  nicht  in  der  Weise  reflektorisch  auf 
<iie  Reize  der  oberen  Luftwege  wie  nach  der  Chloroform -Narkose. 

Die  Laryngooelen  sind  nicht  so  selten.  Sie  haben  alle  lymp.  Schall.  Zu 
operieren  ist  meiner  Ansicht  nach  fast  nie  Anlass  gewesen.  Man  ist  natürlich 
neugierig,  zu  sehen,  was  dahinter  steckt.  Zur  Operation  ist  jedoch  kaum  jemals 
genügender  Orund  gewesen,  öfters  geschah  der  Eiogrifi  ir folge  falscher  Diagnose 
(Tumor,  Zyste).  Die  Laryngocele  interna  habe  ich  nie  gesehen.  Andere  Autoren 
haben  sie  herausgeschnitten.  Der  Übergang  von  innerer  nach  äusserer  Laryngocele 
ist  meist  nicht  zwischen  Ring-  und  Schildknorpel,  sondern  zwischen  Zungenbein 
und  Schildknorpel.    So  ist  es  auoh  auf  den  präparierten  Fällen  dargestellt. 

4.  Herr  Karl  Vohseo- Frankfurt  a.  M.:  Wert  der  Durch- 
leuchtttag  bei  Erkrankungen  der  StirnhSble. 

In  den  17  Jahren,  die  nach  Bekanntgabe  meiner  Methode  der 
Sürnböhlendurchleuchtung  verflossen  sind,  hat  sich  die  Methode  noch 
nicht  den  Platz  erobert,  der  ihr  in  der  Diagnose  gebührt.  Die  £inen 
führen  theoretische  Erwägungen  gegen  ihren  Wert  ins  Feld,  ohne 
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ßich  mit  ihr  nur  beschäftigt  zu  haben,  wie  Ziem  (Berl.  kl.  W.  91), 
die  Anderen  bezeichnen  sie  als  nur  za  anatomischen  Zwecken  brauchbar^ 
unsicher  oder  gar  als  elegante  Spielerei.  Die  Lehrbücher  erwähnen 
sie  alle,  übergehen  sie  aber  teilweise  bei  der  speziellen  Diagnose. 
Eine  Ausnahme  macht  die  ausgezeichnete  Monographie  Kuhnt's^)^ 
der  nach  einer  Kritik  der  Methode,  deren  Inhalt  meine  späteren 
Ausführungen  zum  Teil  widerlegen  werden,  sagt:  „Nichtsdestoweniger 
werde  ich  aber  auch  in  Zukunft  in  jedem  Falle  die  Durchleuchtung 
üben.  Wenn  ich  dabei  durch  völliges  Dunkelbleiben  der  Stirnhöhlen- 
gegend nur  einmal  aufmerksam  gemacht  werden  sollte,  an  eine  rudi- 
mentäre Entwickelung  oder  an  ein  Fehlen  der  Sinus  zu  denken,  so 
würde  ich  das  schon  für  einen  genügenden  Entgelt  der  Mühe  halten/^ 

Man  sollte  glauben,  dass  die  bessere  Kenntnis  des  Leidens, 
basiert  auf  eine  überreichliche  Casuistik  und  einer  mit  der  Aus- 
bildung der  Operationsmethoden  wachsenden  Zahl  operierter  Falle 
auch  das  Bedürfnis  nach  Yerfeinerung  der  Diagnose  hervorrufen 
müsste.  Aber  in  dieser  Richtung  sind  die  Fortschritte  gering.  Ich 
habe  hier  nur  die  latente  Erkrankung  im  Auge,  von  der  die  Worte 
Orünwalds  noch  gelten,  die  er  in  seiner  Lehre  von  den  Nasen- 
eiterungen 1893  geschrieben  hat:  „Die  Diagnose  der  latenten  Eiterung 
ist  ebenso  schwierig,  als  jene  der  nach  Aussen  durchbrechenden 
leicht." 

Noch  im  Jahre  1834  wird  diese  Erkrankung  nur  beiläufig 
unter  dem  Kapitel  „der  chronische  Nasenkatarrh"  in  dem  von 
Semon  herausgegebenen  Mackenzieschen  Lehrbuch  erwähnt  und 
in  einem  von  Semon  als  „ganz  eigentümlicher  Fall  von  Rhinorrhoe^ 
bezeichneten  Fall,  den  er  daselbst  mitteilt,  den  wir  jetzt  sofort  als 
sinuitis  frontalis  erkennen  würden,  zieht  Semon  den  Chirurgen 
Sir  James  Paget  zu,  „der  sich  der  Ansicht  zuneigt,  dass  es  sich 
um  Entzündung  der  Schleimhaut  des  rechten  sinus  frontalis  mit 
nachfolgender  Periostitis  handle,  ohne  sich  indessen  mit  voller  Be- 
stimmtheit für  diese  Diagnose  auszusprechen".  Die  Operation  unter- 
blieb wegen  hohen  Alters  der  Patientin;  Semon  erfuhr  aber  nach 
4  Jahren,  dass  die  Beschwerden  geringer  geworden  seien.  In  unserer 
agressiveren  Zeit  wäre  die  Patientin  wohl  kaum  einer  Operation  ent- 
gangen. Trotz  der  anatomisch  wohlbekannten  und  so  geräumigen 
Nebenhöhlen  der  Nase  dachte  man  damals  kaum  an  deren  Erkran- 


^)  Über  die  entzüadlichen  Erkrankungea  der  Stirnhöhle.  (Wiesbaden  95). 
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kungen,  die  jetzt  den  breitesten  Raum  in  den  Publikationen  ein- 
nehmen. Es  war  damals  schon  ein  Zeichen  besonders  yerfeinerter 
Diagnose,  wenn  Semqn  die  latente  Erkrankung  der  Stirnhöhle  auch 
nur  in  Betracht  zog. 

Unter  latenter  Eiterung  —  ein  nicht  glücklich  gewählter,  aber 
nun  einmal  eingebürgerter  Name  —  verstehen  wir  eine  Eiterung 
der  Stirnhöhle,  die  in  die  Nase  abfliesst,  ohne  dass  wir  in  der  Lage 
sind,  mit  Sicherheit  den  Ursprung  des  Eiters  aus  der  Stirnhöhle 
nachzuweisen.  Die  Diagnose  wird  um  so  schwieriger,  als  eine 
isolierte  Erkrankung  der  Stirnhöhle  wohl  nur  bei  der  traumatischen 
Stimhöhlenerkrankung  vorzukommen  pflegt,  während  die  isolierte 
Erkrankung  anderer  Nebenhöhlen  viel  häufiger  ist^).  Die  Diagnose 
stützt  sich  bei  den  latenten  Eiterungen  auf  den  Schmerz,  den  aber 
auch  Siebbeineiterungen  in  gleicher  Weise  hervorrufen  können,  den 
Abfluss  von  Eiter,  der  auch  bei  gelungener  Sondierung  der  Stirn- 
höhle, wenn  er  neben  der  Sonde  erscheint,  doch  aus  den  benachbarten 
Siebbeinzellen  stammen  kann,  —  den  von  Schaeffer  beschriebenen 
Wulst  am  Septum  gegenüber  dem  vorderen  Ende  der  mittleren 
Muschel,  ein  ebenso  wenig  konstantes  und  unzweideutiges  Symptom^ 
wie  der  Kauf  fmannsche  laterale  Schleimhautwulst  bei  Kieferhöhlen- 
eiterungen. Unzweideutige  Symptome  liefert  die  selten  von  vorn- 
herein mögliche  Ausspülung,  die  aber  nicht  ganz  unbedenklich  ist^ 
wie  jede  Manipulation  in  dem  Gehirn  benachbarten  Höhlen,  deren 
Wände  nicht  von  dem  Auge  des  Arztes  kontrolliert  werden  können'). 
Die  Punktion  ist  bei  der  Stirnhöhle  aus  gleichem  Gründe  zu  ver- 
werfen. —  Es  stehen  uns  demnach  in  den  genannten  üntersuchungs- 
methoden,  mit  einer  Ausnahme,  nur  vieldeutige  Symptome  zur  Ver- 
fügung. Das  Gebilde,  von  an  Stärke  wechselnden  Enochenwandungen 
umgeben,  mit  verborgener  und  meist  unzugängiger  Öffnung  war  der 
direkten  Untersuchung  ganz  unzugängig,  bis  es  die  Durchleuchtung 
sichtbar   machte.     Ihr  gesellte   sich   die  Röntgenuntersuchung,   von 

M  Oppikofer  fand  unter  200  Sektionen  mit  94  Fällen  von  Nebenhöhlen* 
erkrankangen  nur  eine  isolierte  rechtsseitige  Stimhöhlenerkrankung  bei  einer 
69jährigen  an  Schrumpfniere  gestorbenen  Kranken.  Zuckerkandl,  Fränkel, 
Lapelle  fanden  nie  eine  solche.    (A.  f.  Laryng.  Bd.  19,  S.  46.) 

*)  Neuerdings  beschrieb  Maljutin  einen  Fall  von  Defekt  der  Hinter- 
wand des  sinus  frontalis,  den  er  für  «inen  „angeborenen^*  (?)  hält.  Jedenfalls 
fanden  sich  bei  der  Operation  ,,keine  Spuren  von  Scharte^  oderUsuren  an  den 
abgerundeten  Rändern'^  Solche  Fälle  sollten  mit  den  publizierten  Fällen  voi^ 
totlicher  Meningitis  nach  StirnhöhleneingrifTen  im  Verborgenen  doch  endlich  zu 
grösserer  Vorsicht  fuhren.    (A.  f.  Laryng.  Bd.  19,  S.  364) 
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der  ich  später  reden  werde.  Nur  was  wir  Sicheres  aus  dem  Dnrdi- 
leuchtungsverfahren  schliessen  können,  sagt  uns  die  Stirnhöhle  tod 
sich  aus.  Mangelhafte  Ausführung  und  uazweckmässiges  Instra- 
roentarium  allein  können  das  diagnostische  Ergebnis  so  beeinträchtigt 
haben,  dass  der  Wert  der  Methode  von  vielen  Ärzten  so  gering  ein- 
geschätzt werden  konnte.  Der  Grundgedanke,  der  mich  bei  der 
Durchleuchtung  leitete,  war  —  wie  bei  der  Kieferhöhle  —  von  der 
Basis  aus  die  vertikale  und  horizontale  Ausdehnung  der  Stirnhöhle 
dadurch  sichtbar  zu  machen,  dass  wir  gut  abgeblendetes  Licht  in 
die  Höhle  hineinsenden.  Koch  denke  ich  der  freudigen  Überraschung, 
mit  der  ich  bei  der  ersten  Ausführung  dieses  Gedankens  das  bis 
dahin  ganz  verborgene  Gebilde  sich  klar  auf  der  Stirn  abzeichnen 
sahl  —  Zu  gleicher  Zeit  machte  Heryng  den  Versuch,  durch  Ein- 
führung eines  Rohrs  in  die  Nase  vom  Si ebbein  aus  die  Stirnhöhle 
2u  durchleuchten.  Er  ist  nie  in  ernsthaften  Wettbewerb  mit  meiner 
Methode  getreten. 

Von  Meyer  1)  und  Claus^)  wurde  die  Durchleuchtung  von 
der  vorderen  Wand  aus  empfohlen.  Ihr  Vorteil  sollte  darin  liegen 
1.  mit  der  gleichen  Lichtquelle  beide  Stirnhöhlen  zu  durchleuchten 
und  so  bei  gleichzeitiger  Durchleuchtung  einen  Vergleich  zu  ermög- 
lichen, ähnlich  der  Kieferhöhlendurchleuchtung  (Meyer),  2.  die  von 
Burger  zuerst  für  die  Kieferhöhle  empfohlene  subjektive  Dcht- 
empfindung  verwerten  zu  können  (Claus,  Logan,  Turner). 
Ersteres  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Scheidewand  der  Stirn- 
höhlen, deren  Lage  nach  meiner  Methode  zumeist  leicht  bestimmt 
werden  kann,  in  der  Mitte  liegt  und  so  das  gleiche  Licht  in  beide 
Stirnhöhlen  fällt,  wozu  eine  etwas  grössere  Kappe  über  der  Lampe 
zweckmässig  ist.  Sehr  ungleiche  Sinus  bedingen  natürlich  eine 
schwächere  Durchleuchtung  des  grösseren  bei  dieser  Methode,  wobei 
auch  in  diesem  Falle  wieder  die  Lampe  über  dem  Septum  aufzusetzen 
ist,  worauf  Meyer  nicht  aufmerksam  macht  Sehr  erschwert  wird 
aber  ihr  Ergebnis  durch  die  Schwierigkeit  der  Beobachtung  der 
Orbitalwand.  Die  glatte  Fläche  der  Stimhant  lässt  so  viel  Licht 
seitlich  durch  —  auch  wenn  man  unter  starkem  Druck  einen  Quer- 
finger breit,  wie  das  Meyer  will,  über  der  Nasenwurzel  die  Lampe 
aufsetzt,    dass  feinere  Unterschiede   an  der  Orbitalwand  nicht  leicht 


»)  Sitz.  d.  Berl.  lar.  Ges.     17.  VIII.  Ol. 
»)  Arch.  f.  Lar.     Bd.  13. 
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wahrnehmbar  sind.  —  Einen  weiteren  Einwand  erhebt  Claus  gegen 
die  Mejersche  Methode,  dass  sie  unter  umständen  die  Lampe  da 
aufsetze,  wo  gar  kein  Stimhöhlengebiet  mehr  sei.  Diesem  Fehler 
ist  aber  leicht  dadurch  zu  entgehen,  dass  man  die  Methode,  wie  das 
Meyer  wünscht,  nur  als  eine  Ergänzung  der  meinigen  auffasst, 
ilie  uns  das  Gebiet  der  Stirnhöhlen  an  ihrer  vorderen  Wand  kennen 
lehrt  Bei  manchen  Individuen  mit  geringem  Orbitalfett  und  weit 
zurückliegendem  Bulbus,  kann  sie  uns  Auskunft  geben  über  die 
Ausdehnung  der  Orbitalbucht,  über  deren  sagittale  Ausdehnung  uns 
auch  das  Böntgenbild  wenig  zu  sagen  weiss. 

Die  subjektive  Lichtempfindung  hängt  ab  von  der  Tiefe  der 
Orbitalbucht  oder  wird  von  der  Durchleuchtung  der  Weichteile  ver- 
ursacht Da  diese  Momente  weder  vom  Arzt  noch  von  dem  Kranken 
auseinandergehalten  werden  können,  scheint  mir  dem  Symptom  wenig 
Wert  beizulegen.  Die  Beobachtung  von  Claus,  der  bei  seinem 
Patienten  eine  allmähliche  Aufhellung  und  Wiederauftreten  der  sub- 
jektiven Lichtempfindung  nach  Heilung  sah,  ist  für  diese  Frage  nicht 
zu  verwerten,  da  anfangs  eine  beträchtliche  Schwellung  der  Weich- 
teile bei  seinem  Patienten  bestand. 

Das  Instrument  zur  Durchleuchtung,  zu  beziehen  von  0.  Bbert, 
elektromedizinisches  Institut,  Frankfurt  a.  M.,  Eirchnerstrasse  6, 
Preis  Mk.  25,  dessen  ich  mich  jetzt  bediene,  ist  verschieden  von 
dem  früheren.  Der  Lichtträger  ist  ein  schlanker  Stab.  Über  ihm 
kann  bei  Durchleuchtung  der  Kieferhöhle  der  Mund  fester  ge- 
schlossen werden.  Früher  wurde  die  Beobachtung  durch  den 
grossen  durchleuchtenden  Wangenbezirk  gestört  Die  Wasserspülung 
ist  weggelassen,  da  sie  das  Instrument  sehr  verteuert.  Sie  konnte 
ohne  Schaden  wegfallen,  denn  die  jetzt  benutzte  kleine  Platin- 
oder Osramlampe  entwickelt  bei  grosser,  abstufbarer  Licht- 
intensität so  geringe  Wärme,  dass  auch  längere  Verwendung  nicht 
lästig  empfunden  wird.  Bei  der  Durchleuchtung  der  Stirnhöhle 
wird  die  Glasschutzhülse  abgenommen,  die  nur  bei  Verwendung 
im  Munde  gebraucht  wird.  Der  wichtigste  Teil  der  Lampe,  die 
Kappe  zum  Abblenden  des  Lichtes,  muss  erstens  exakt  schliessen, 
damit  kein  Licht  aberriert,  zweitens  muss  sie  gestatten,  dass  der 
Leuchtkörper  dicht  unter  die  obere  Ofihung  tritt,  drittens  muss  sie 
gut  abgerundet  am  oberen  Ende  sein,  damit  ihr  Rand  bei  starkem 
Druck  nicht  schmerzt  Ein  kräftiger  Drack  ist  aber  erforderlich, 
um   das  licht  zu  verhindern  seitlich  zu   stark  die  Haut  zu  durch- 
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scheinen  und  da  die  durch  den  Druck  hervorgerufene  Blutleere  der 
Haut  die  Durchleuchtung  erleichtert.  Ich  habe  geradezu  groteske 
Durchleuchtungskappen  mancher  Fabriken  gesehen,  die  so  Yoluminös 
waren,  dass  immer  die  Haut  des  Supraorbitalrandes  mit  durch- 
leuchtet werden  musste,  wovor  ich  schon  in  meiner  ersten  Publikation 
warnte.  Der  Durchmesser  der  Lampe  und  der  Kappe  sind  möglichst 
klein  gewählt,  damit  die  Lampe  auch  bei  flachem  fronte- orbitalem 
Winkel  hinter  dem  Supraorbitalrand  aufgesetzt  werden  kann.  Der 
Unterbrecher  am  Fuss  des  Stabes  ermöglicht  die  Haudhabung  mit 
nur  einer  Hand. 

Zum    erfolgreichen    Durchleuchten    ist    zunächst    der    Kaum 
absolut  zu    Tordunkeln.     Alsdann    ist   die    Lampe   anzusetzen    und 
mit  ganz   schwachem  Licht  zu  beginnen.     Bas  Licht   ist   allmählig 
soweit  zu  verstärken,  dass  ein  durchleuchteter  Bezirk  an  der  Stirn- 
wand gerade  sichtbar   wird.     Man  beachte   die  Grenze  und  durch- 
leuchte nun   mit   der  gleichen  Lichtstärke    die    andere   Stirnhöhle, 
denn    nur    bei     Schwächstmöglichem    Licht     treten     die    feineren 
Differenzen  zu  Tag.     Es  erfordert  eine   gewisse  Übung,  Helligkeits- 
differenzen  zu  unterscheiden,  die  nacheinander,  nicht  nebeneinander 
unser    Auge    treffen.     Unser  Gehör   ist   für   den  Vergleich  zeitlich 
aufeinander  folgender   Eindrücke   geeigneter,    aber   wie   es  gelingt 
das  Ohr  zur  Wahrnehmung   von  Stärkeunterscbieden  gleichzeitiger 
Töne    zu    erziehen,    so    lernt   unser  Auge    auch    bald   Helligkeits- 
unterschiede nacheinander  folgender  Eindrücke   besser   abschätzen. 
Das  gelingt  dem  Einen  besser  wie  dem  Andern.    Wir  machen  die 
Erfahrung  ja  auch  beim  Perkutieren,   dass  sich  Ärzte  über  feinere 
Schallqualitäten    nicht    verständigen    können.     Erleichtem    können 
wir   uns    die   Beobachtung,    indem    wir    die   Eindrücke    möglichst 
rasch  einander  folgen  lassen  und  nicht  durch  Lichtwirkung  zwischen 
zwei  Eindrücken  unser  Auge    blenden   lassen,   weshalb    die  Lampe 
vor    Wegnahme    vom    Körper    auszuschalten    ist.     Das    Verlangen 
Kuhn t 's,  die  Lampe  „an  genau  identischen  Stellen  und  unter  dem- 
selben   Winkel    gegen    die    knöcherne    Wand    anzusetzend^    gelingt 
allerdings,  wie  Kuhnt  meint,  nicht  immer,  ist  bei  der  wechselnden 
Gestalt    beider   Stirnhöhlen    gar    nicht    möglich,    aber    auch    nicht 
erforderlich.     Auch    das    von    ihm    verlangte    „selbstTerständliche 
Postulat,    die  Beobachtung    beider  Seiten   genau    unter    denselben 
optischen  Bedingungen,  d.  h.  genau  von  demselben  Ort,  direkt  der 
Mittellinie    des    Patienten    gegenüber    vorzunehmen^^    scheint    mir 
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durchaus  nicht  notwendig,  da  es  sich  bei  den  zu  beobachtenden 
Helligkeitsdifferenzen  nicht  um  Schatten  handelt  und  auffallendes 
Licht,  das  durch  Reflexion  wirkt,  sondern  um  Durchleuchtung  und 
selbstleuchtende  Flächen. 

Gerber  hat  zur  Untersuchung  nach  meiner  Methode  zwei 
Apparate  gleichzeitig  verwendet,  um  sich  den  Vergleich  der 
Helligkeitsunterschiede  zu  erleichtem.  Das  ist  nicht  durchführbar, 
da  es  gerade  in  zweifelhaften  Fällen  auf  feinste  Differenzen  an- 
kommt, es  ist  aber  unmöglich,  zwei  ganz  gleichartige  Glühlampen 
herzustellen.  Wir  werden  aber  gleich  sehen,  dass  wir  nicht  allein 
auf  diese  Helligkeitsunterschiede  bei  der  Durchleuchtung  angewiesen 
sind,  sondern  dass  wir  sie  noch  in  anderer  Weise  zur  Diagnose 
Terwerten  können. 

Diese  wichtige,  von  mir  zum  erstenmal  bei  der  Münchener 
Naturforscherversammlung  1899  mitgeteilte,  aber  aus  äusseren 
Gründen  nicht  gedruckte  Beobachtung,  bezieht  sich  auf  die  am 
Septum  der  Stirnhöhlen  wahrnehmbaren  Differenzen,  die  bisher 
von  den  Autoren  gar  keine  Beachtung  gefunden  haben.  Kur 
Turner  benutzte  sie,  um  bei  verdunkelter  Höhle  vermittelst  Durch- 
leuchtung der  normalen  ihre  Grenze  nach  dieser  hin  festzustellen. 
(Edinburgh  med.  Journal  98.) 

Bei  normalen  Stirnhöhlen  dringt  das  Licht  bei  meiner  Methode 
durch  den  Boden  in  ihr  Lumen.  Es  durchleuchtet  ihre  vordere 
Wand,  die  uns  direkt  sichtbar  wird.  Es  durchleuchtet  aber  auch 
in  gleicher  Weise  ihr  Septum  und  dringt  in  die  andere.  Diese 
Durchleuchtung  des  Septums  sehen  wir  aber  nur  auf  indirektem 
Weg  an  der  vorderen  Wand  der  anderen  Stirnhöhle,  Es  wirft 
darum  das  Septum  —  wie  überhaupt  die  Leisten  der  Yorderwand 
—  einen  Schatten,  von  dem  aus  ein  schwächer  durchleuchteter 
Bezirk  beginnt  Während  wir  die  anderen  Grenzen  der  Stirnhöhle 
diffus  in  ein  ganz  dunkeles  Gebiet  übergehen  sehen  (d.  h.  wenn 
sie  vom  diploetischen  Knochen  begrenzt  sind,  sonst  sind  die  Grenzen 
schärfer)  sehen  wir  am  Septum  eine  deutliche  Grenze  zwischen 
einem  stärker  und  schwächer  leuchtenden  Bezirke. 

Steht  das  Septum  in  oder  nahezu  in  der  Mitte  —  die  Mehr- 
zahl der  untersuchten  Fälle  —  so  sind  immer  durch  die  Durch- 
leuchtung zwei  Stirnhöhlen  nachweisbar.  Ergibt  sich  aber,  dass 
der  gleichmässig  durchleuchtete  Bezirk  stark  die  Mittellinie  über- 
schreitet, sich  stark  in  die  andere  Seite  hineinbuchtend,  so  ist,  wenn 
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diese  bei  der  Darchleuchtang  dunkel  bleibt^  mit  einem  Fehlen  der 
Stirnhöhle  zu  rechnen.  Zu  beachten  ist,  dass  aus  der  grösseren 
Stirnhöhle  in  die  kleinere  weniger  Licht  durch  das  Septum  dringt^ 
als  aus  der  kleinen  in  die  grössere,  was  ohne  Weiteres  einzusehen 
ist  Dem  entsprechend  ist  die  Yorderwand  der  grösseren  nicht  sc 
leicht  von  der  kleinen  aus  zu  durchleuchten  wie  umgekehrt  Eine  vor- 
handene Stirnhöhle  ergibt  immer  einen  durchleuchteten  Bezirk,  man 
muss  nur  das  Licht  bis  zur  nötigen  Intensität  steigern.  Ausgenommen 
sind  nur  die  Fälle,  in  denen  die  Frontalbucht  sich  kaum  über  den 
Supraorbitalrand  hinaus  erstreckt  und  die  Durchleuchtung  nur  diesen 
betrifft  Die  Dicke  der  Yorderwand  ist  gewiss  ein  Hindernis  für 
das  Licht,  aber  bei  genügender  Lichtintensität  durchleuchtet  schliese- 
Ucb  die  Stirn  doch  soweit,  wie  ein  kompakter  Knochen  nie 
durchleuchtet  Claus  meint,  dass  es  auf  den  Gefässreichtum 
des  Knochens  ankomme;  dieser  durchleuchte  bei  stärkerer  Qefäss- 
ent Wickelung  schwächer.  Seine  Yersuche  erstrecken  sich  auf  Leichen. 
Darunter  leiden  ebenso  seine  normalen,  wie  seine  pathologischen 
Feststellungen.  Erstens  bemerkt  er  nichts  über  die  Lage  der  Körper^ 
was  bei  rorhandenen  Exsudaten  sehr  wichtig  ist,  da  diese  bei 
Hinterhauptlage  die  Basis  der  Stime  freigeben,  deren  Durchleuchtung^ 
sie  bei  aufrechter  Haltung  erschweren.  Zweitens  durchleuchtet  der 
gefässreiche  Knochen  im  Leben  anders  als  im  Tode,  da  die  Gerinnung 
des  Blutes  andere  Dichtigkeitsverhältnisse  herstellt  Einen  Anhalts- 
punkt für  schwer  durchleuchtende  Stimhöhlenwände  geben  die 
Durchleuchtungsresultate  der  Kieferhöhlen.  Dicke  Frontalsinuswände 
finden  sich  meist  bei  im  allgemeinen  dicken  Schädelknochen  mit 
kleinen  Nebenhöhlen.  Selten  wird  man  in  der  Lage  sein,  kompakten 
Knochenbau  zu  übersehen.  Als  Erklärung  für  schlechte  Durch- 
leuchtungsfähigkeit fälschlich  eine  Pansinusitis  anzunehmen  —  davor 
schützt  doch  wohl  das  Resultat  der  rhinologischen  Untersuchung. 
Es  ist  aber  zuzugeben,  dass  schlecht  durchleuchtende  Knochen  ebenso 
die  üntersuchungsmethode  beinträchtigen,  wie  dicke  Bauchdecken 
die  Palpation  des  Abdomens. 

In  pathologischen  Fällen  ist  die  Beobachtung  der  Septumgrenze 
von  der  grössten  Wichtigkeit  Bei  Kiefer-  und  Stirnhöhle  ist  es 
nicht  nur  das  Exsudat,  das  eine  Yerdunkelung  hervorruft,  als  viel- 
mehr die  ausnahmslos  vorhandene  infiltrierte,  ödematöse  oder  fibröse 
Beschaffenheit  der  Schleimhaut  Ziem  hat  aus  theoretischen  Er- 
wägungen heraus  die  Erwartung  ausgesprochen,  dass  sich  nach  Ent- 
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leerung  eines  Exsudates  durch  Lufteintreibung  eine  Aufbellung  der 
Yorher  verdunkelten  Stirnhöhle  zeigen  mtisste.  Ich  habe  das  nicht 
feststellen  können.  Bei  akuten  \?ie  chronischen  Erkrankungen  der 
Kieferhöhle  zeigt  sich  die  Schleimhaut  immer  so  verändert,  dass 
auch  nach  Entleerung  der  Höhle  und  Durchspülung  noch  eine  Ver- 
dunkelung besteht  Bei  akuten  schwindet  die  Schleimhautschwellung 
nach  einiger  Zeit,  aber  immer  erst  nach  Tagen,  und  nur  in  solchen 
Fällen  tritt  eine  völlige  Aufhellung  ein.  In  chronischen  Fällen  aber 
schwindet  die  Veränderung  der  Schleimhaut,  auch  nach  Heilung  d.  h. 
nach  Aufhören  jeder  Sekretion  überhaupt  nicht  mehr  und  die  — 
mehr  weniger  leichte  —  Verdunkelung  bleibt  bestehen.  Solche  Fäll» 
—  darin  pflichte  ich  Ziem  bei  —  sind  von  latenten  Eiterungen 
durch  die  Methode  nicht  zu  unterscheiden,  aber  Anamnese  und  Be- 
schwerden geben  uns  bald  darüber  Auskunft.  War  ich  genötigt, 
za  differentialdiagnostischen  Zwecken  in  solchen  Fällen  die  Kiefer- 
höhle zu  punktieren,  ohne  Eiter  zu  finden,  so  Hess  ich  der  Punktion 
eine  Trephinenbohrung  vom  unteren  Nasengang  aus  folgen,  die  mir 
immer  ein  Stück  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  zur  Untersuchung 
liefert.  An  dieser  finden  wir  dann  die  charakteristischen  Verände- 
rungen, welche  die  Verdunkelung  erklären  und  noch  andere  gewichtige 
Fingerzeige  liefern.  —  Dringt  nun  das  Licht  schon  gedämpft  durch 
die  verdickte  Schleimhaut  der  Basis,  so  muss  es,  um  zur  normalen 
Stirnhöhle  zu  gelangen,  eine  weitere  verdickte  Schleimhautschicbt 
und  das  Septum  durchdringen  und  es  fällt  nicht  genügend  Licht 
mehr  in  die  normale,  um  ihre  vordere  Wand  zu  durchleuchten,  was 
besonders  bei  medianem  Septumstand  und  geräumigen  Stirnhöhlen 
auffallend  ist.  Durchleuchten  wir  aber  die  normale,  so  schneidet, 
was  geradezu  pathognomonisch  ist  und  niemals  bei  normalen 
vorkommt,  der  durchleuchtete  Bezirk  ganz  scharf  am  Septum  ab. 
Scharf  —  nicht  diffus,  wie  bei  diploetischer  Begrenzung!  Es  muss, 
das  wiederhole  ich,  immer  das  Optimum  der  Durchleuchtungsstärke, 
d.  h.  das  Minimum  von  Licht  gewählt  werden,  bei  dem  wir  einen 
klar  begrenzten  Durchleuchtungsbezirk  gerade  wahrnehmen.  —  Dass 
wir  die  äussere  Konfiguration  nicht  ausser  Betracht  lassen,  versteht 
sich  bei  zweifelhaftem  Befund  ebenso  von  der  Stirn-  wie  von  der 
Kieferhöhle.  Wie  es  bei  dieser  einen  Defekt  oder  abnorme  Formen 
nicht  gibt,  die  sich  nicht  in  der  Form  des  Kiefers  ausprägen,  wovon 
ich  mich  wiederholt  beim  Studium  der  herrlichen  Präparate  der 
Zuckerkandischen  Sammlung  überzeugt  habe,    so  wird  auch  eine 
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zurücktretende  Stirn,  bei  flachem  Supraorbitalwinkel  und  negatiTem 
Ausfall  der  Durchleuchtung  ein  Fehlen  der  Stirnhöhlen  sehr  wahr- 
scheinlich machen.  Man  verlange  doch  von  der  Durchleuchtung  nicht 
mehr  als  von  jeder  anderen  Untersuchungsmethode!  Wenn  wir  eine 
Dämpfung  an  der  Lungenbasis  finden,  so  erfordert  es  noch  eine 
ganze  Reihe  von  Überlegungen  und  Untersuchungsmethoden,  am 
pleuritisches  Exsudat,  Infiltrat,  Schwarte  oder  Tumor  von  einander 
zu  unterscheiden.  Wir  werden  den  Fall  eventuell  punktieren,  wenn 
auch  nicht  so  rasch,  wie  es  von  vielen  unserer  Kollegen  bei  der 
Kieferhöhle  beliebt  vrird.  Aber  doch  bleibt  die  Perkussion  unsere 
wichtigste  Untersuchungsmethode  bei  der  Brustuntersuchung.  Bei 
der  Stirnhöhle  aber  ist  von  gleicher  Bedeutung  die  Durchleuchtung, 
die,  zusammengehalten  mit  den  anderen  symptomatischen  2^ichen, 
uns  eine  genügende  Sicherheit  der  Diagnose  gewährleistet 

Als  eine  ernste  Konkurrentin  der  Durchleuchtung  ist  seither 
nur  Röntgendurchstrahlung  und  Radiographie  aufgetreten,  als  deren 
neueste  und  eingehendste  Publikation  die  Arbeit  von  Ooldmann 
und  Killian  zu  betrachten  ist.  (Bd.  54  der  Beiträge  z.  kl.  Chinirgiel) 
Während  die  früheren  Autoren  den  Schädel  mehr  im  Profilbild 
studierten,  wählten  die  Genannten  die  Sagittalaufnahme,  Stirn  auf 
der  Platte,  zur  Darstellung  der  Nebenhöhlen.  Wenn  wir  dieses 
Verfahren  als  das  normale  annehmen  sollen,  so  muss  es  sich  erst 
in  Anbetracht  seiner  Kostspieligkeit  und  Umständlichkeit  als  ein 
der  Durchleuchtung  überlegenes  erweisen.  Das  scheint  mir  nicht 
der  Fall  zu  sein.  Das  Radiogramm  gibt  uns  allerdings  sehr  scharfe 
Bilder,  aber  nur  in  den  Fällen,  wo  die  Durchleuchtung  auch 
solche  ergibt,  d.  h.  bei  zarten  Knochen,  jugendlichen  Individuen, 
nicht  diploetisch  begrenzten  Stirnhöhlen.  Es  zeigt  uns  Leisten  und 
Fächer  der  Stirnhöhlen  mit  viel  grösserer  Schärfe,  als  die  Durch- 
leuchtung.    Soweit   letztere    sich    auf  die  Hinterwand  beschränken, 
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sehen  wir  sie  ja  bei  der  Durchleuchtung  überhaupt  nicht  Aber 
wenn  bei  dem  Durchleuchtungsergebnis  erschwerend  und  unter 
Umständen  als  Fehlerquelle  nur  die  Dicke  der  Yorderwand  in 
Betracht  kommt,  so  wird  bei  dem  Röntgenverfahren  auch  die 
Hinterwand  in  gleichem  Sinne  mitwirken. 

Dass  aber  die  Durchstrahlbarkeit  der  Knochen  bei  den 
Radiogrammen  noch  viel  mehr  ins  Gewicht  fällt,  als  bei  der 
Durchleuchtung,  zeigt  der  Fall  23  von  Goldmann-Killian. 
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Die  DorchleuchtuDg  ergab  linke  Stimhöhle  dunkler.  Radiogramm: 
beide  Stirnhöhlen  „mit  verwachsenen  Grenzen"  und  —  worauf  wir 
nach  meinen  Ausführungen  besonderes  Gewicht  legen  müssen  — 
,,Scheidewänden^^  Die  Radikaloperation  war  nur  links  notwendig 
und  ergab  hier  eine  stark  verdickte  dunkelrote  Schleimhaut  mit 
einigen  ödematösen  Wülsten.  Die  rechte  Stimhöhle  wurde  von 
der  linken  Operationswunde  aus  eröffnet;  man  fand  die  Schleimhaut 
dort  ebenfalls  erkrankt  ebenso  in  den  vorderen  Siebbeinzellen  links. 
Die  linke  Stimhöhle  hatte  eine  sehr  dünne  Vorderwand  und 
war  mittelgross.  Es  tritt  hier  also  bei  besonders  dünner  Vorder- 
wand ein  deutlicheres  Ergebnis  der  Durchleuchtung,  als  des 
Eadiogramms  auf,  weil  die  Weichteile  den  Strahlen  weniger  Wider- 
stand entgegensetzen,  als  dem  Licht  —  Dnter  den  30  Fällen  der 
genannten  Arbeit  ist  bei  16  das  Durchleuchtungsergebnis  mitgeteilt, 
immer  übereinstimmed  mit  dem  Radiogramm,  immer  zweifel- 
haft, wo  das  Radiogramm  es  ist.  In  vier  Fällen  sah  sich  Eillian 
veranlasst,  die  Stirnhöhlen  operativ  zu  eröffnen,  ohne  Indikation 
aus  der  Durchleuchtung  und  dem  Radiogramm:  die  Höhlen  fanden 
sich  nicht,  oder  nicht  nennenswert  erkrankt 

Im  Falle  26,  Fig.  12,  fehlten  die  Stimhöhlen.  Betrachten 
Tvir  das  Radiogramm,  so  sehen  wir  die  dunkeln  Supraorbitalwülste 
und  darüber  einen  helleren  Bezirk,  der  den  dünnen  Knochen  des 
Stirnbeins  oberhalb  derselben  entspricht  Die  Gefahr  ist  nicht 
ausgeschlossen,  dass  eine  solche  Helligkeitszone  einmal  als  Stimhöhle 
gedeutet  wird.  Bei  der  Durchleuchtung  aber  haben  wir  in  solchem 
Fall  ein  ganz  dunkles  Feld.  —  Als  einen  besonderen  Vorzug  der 
Badiographie  hebt  Killian  hervor,  dass  gerade  „geringe  Ver- 
schleierung der  Siebbeingegend  sich  leicht  bemerkbar  macht  und 
diese  Verschleierung  uns  gleichsam  als  Wegweiser  dienen  könne, 
um  die  gleichseitige  Stirnhöhlenaffektion  aufzufinden". 

Die  Verschleierung  des  Siebbeins,  die  übrigens  nicht  sehr 
verlässlich  ist  (in  Fall  16  Verschleierung  des  ausgeräumten 
Siebbeins)  hat  keinen  grösseren  Wert,  da  uns  die  Gegend 
rhinoskopisch  genügend  zugängig  ist  und  bei  nachweislich  freien 
Stirnhöhlen,  wie  bei  erkrankten,  —  auch  bei  Killian  —  zunächst 
der  Ausräumung  verfällt.  „Den  Wegweiser"  brauchen  wir  also 
nicht  erst  in  dem  kostspieligen  Radiogramm. 

Über  die  Anwendung  des  Röntgenschirms  sprechen  sich  die 
Autoren  nicht  aus.     Der  vorübergehende  Eindruck  auf  dem  Schirm 
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ist  natärlich  der  fixen  Photographie  unterlegen.  Beide  aber  erfordern 
zur  feineren  Differenzierung  ebenso  feine  Ä^bstufung  der  Strahlen- 
stärke, wie  die  Durchleuchtung  nach  meiner  Methode.  Während 
solche  aber  beim  Lichte  leicht  möglich  ist,  sind  Härtegrad  und 
Belastung  der  Röntgenröhre  viel  schwerer  regulierbar  und  eine 
allmählige  Zunahme  und  Abnahme  der  Strahlenintensität,  wie  beim 
Licht,  nicht  ausführbar. 

Was  die  Scheier'sche  Sonden-Eontrolle  durch  Röntgenstrahlen 
anlangt,  so  halte  ich  überhaupt  nicht  viel  von  der  Sondierung,  durch 
die  für  die  Diag'nose  nur  der  Nachweis  des  freiliegenden  und  zu- 
gängigen Ostiums,  therapeutisch  aber  Nichts  geleistet  wird,  wollen 
wir  aber  die  Sondenlage  feststellen,  so  genügt  das  Henrici*sche 
Verfahren,  der  Sonde  eine  solche  Abbiegung  zu  geben,  dass  ihr 
äusseres  Ende  mit  dem  inneren  in  gleicher  Höhe  steht  —  Die 
Anbohrung  der  Höhle  unter  dem  Röntgenschirm,  von  Spiess 
empfohlen,  wird  wohl  von  Niemanden  mehr  geiibt,  der  ihre 
Gefahren  übersehen  kann. 

Die  Durchleuchtung  nach  meiner  Methode  ist  bei  latenten 
Erkrankungen  der  Stirnhöhlen  eines  der  wichtigsten  diagnostischen 
Hilfsmittel.  Sie  kann  von  der  Hey  er 'sehen  Modifikation  unterstützt, 
von  der  Röntgend urchstrahlung  in  sagittaler  Richtung  ersetzt  werden. 
Letztere  aber  zeigt  bis  jetzt  keine  Überlegenheit  gegenüber  meiner 
Methode;  wohl  fixiert  sie  im  Radiogramm  dauernd  den  Eindruck, 
dagegen  entfallen  bei  ihr  die  wichtigen  Symptome  der  Septum- 
durchleuchtung.  Die  Durchleuchtung  ist  ein  unentbehrlicher  Bestand- 
teil jeder  rhinoskopischen  Untersuchung,  da  sie  allein  uns  Auf- 
schluss  geben  kann  über  das  Bestehen  und  die  Ausdehnung  einer 
Stirnhöhle  und  wichtige  Schlüsse  gestattet  über  den  Zustand  der 
Kiefer  und  Stirnhöhlen. 

5.  Herr  Oppikofer- Basel.  Mikroskopische  Befnade  von  Nebea- 
hShleoschleimhauten  bei  chronischem  Empyem. 

Auf   Veranlassung  von  Herrn  Professor  Siebenmann  haben 
wir  bis  heute  die  Schleimhaut  von  100  chronisch  eiternden  Neben- 
höhlen  untersucht    und    möchten    uns    nun    gestatten   kurz    einige . 
Präparate  zu  demonstrieren. 

Die  Präparate  1  und  2  zeigen  in  zwei  Stirnhöhlen  eine 
ausgedehnte  Umwandlung  des  Zylinder-  im  Plattenepithel.    In  beiden 
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Fällen  bestand  die  Eiterung  seit  Jafaren,  und  war  makroskopisch  die 
Schleimhaut  von  missfarbigem,  grauschwarzem  Aussehen. 

Zu  unserer  grossen  Verwunderung  fanden  wir  unter  100  Fällen 
chronischer  Nebenhöhleneiterung  Plattenepithel  35mal,  also  ungefähr 
bei  jedem  dritten  Fall  und  zwar  in 

66  Kieferhöhlen 27  mal 

22  Stirnhöhlen 7  mal 

10  Siebbeinzellen    ....     Imal. 

Bei  den  einzigen  2  Eeilbeinhöhleneiterungen,  die  wir  unter- 
suchten, fand  sich  nur  Zylinderepithel;  doch  zweifeln  wir  nicht,  dass 
auch  in  dieser  Höhle  Metaplasie  vorkommt  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  lokalisierte  sich  das  Flattenepithel  nur  auf  eine 
oder  mehrere  sehr  kurze  Strecken;  nur  in  3  Fällen  (2  Stirnhöhlen  und 
1  Kieferhöhle)  war  die  Metaplasie  ausgedehnt  Je  grössere  Schleim- 
hautstrecken untersucht  werden,  um  so  eher  wird  selbstverständlich 
Plattenepithel  nachgewiesen  werden  können. 

Präparat  3:  Dickes  Plattenepithel  ebenfalls  in  der  Stirnhöhle 
mit  schöner  Yerhornung.  Patient  litt  seit  Jahren  an  periodisch  auf- 
tretendem unerträglichem  Stimschmerz  und  Eiterabfluss  aus  der  rechten 
Nasenhälfte.  Wir  operierten  Patienten  zu  einer  Zeit,  wo  Kopfschmerz 
fehlte.  Abgesehen  von  einer  Siebbeineiterung,  fand  sich  bei  Er- 
öffnen der  Stirnhöhle  dieselbe  ohne  eitrigen  Inhalt;  die  Schleimbaut 
der  Stirnhöhle  war  hochrot,  glatt,  massig  verdickt  Nach  dem  makro- 
skopischen Aussehen  allein  hätte  man  somit  an  dem  chronischen 
Charakter  der  Eiterung  zweifeln  können.  Während  aber,  wie  oben 
bemerkt,  eine  Metaplasie  des  Epithels  bei  chronischer  Eiterung  nicht 
selten  vorkommt,  haben  wir  Plattenepithel  bei  65  Fällen  akuter 
Nebenhöhleneiterung  kein  einziges  Mal  nachweisen  können.  Wenn 
sich  somit  im  mikroskopischen  Präparate  einer  entzündeten  Neben- 
höhlenschleimhaut Plattenepithel  vorfindet,  so  ist  dies  ein  einfacher 
Beweis  dafür,  dass  die  Eiterung  chronischer  Natur  ist.  Unser  ver- 
hältnismässig grosses  Material  zum  Studium  der  Histologie  akuter 
Nebenhöhlenentzündungen  gewannen  wir  selbstverständlich  nicht  durch 
Operation  sondern  gelegentlich  bei  Nasensektionen. 

Im  Präparat  4  liegen  dickes  cubisches  Epithel  und  dickes 
Flattenepithel  in  einer  Falte  der  chronisch  eiternden  Kieferhöhlen- 
schleimhaut Wie  in  der  Nasenhöhle,  so  liegt  auch  in  den  Neben- 
höhlen das  Plattenepithel  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und 
nur  ausnahmsweise  in  der  Tiefe  einer  Falte. 

3* 
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Präparat  5:  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  dadurch 
überrascht,  dass  reichlich  Carcinomnester  in  der  Eieferhöhlenschleim- 
haut  liegen.  Die  60jährige  Patientin  litt  seit  ungefähr  20  Jahren  an 
einer  Kieferhr)hleneiterung.  Eine  Auftreibung  des  Oberkiefers  fehlte, 
und  auch  bei  der  Operation  nach  Luc  zeigte  sich  nur  das  gewöhn- 
liche Bild  einer  chronischen  Kieferhöhleneiterung.  Die  knöchernen 
Wände  waren  normal.  Glücklicherweise  haben  wir  die  Schleimhaut 
sorgfältig  ausgekratzt,  und  Patientin  ist  heute,  drei  Jahre 
nach  der  Operation,  rezidivfrei  geblieben.  Es  hatte  sich  somit  das 
Carcinom  noch  ausschliesslich  auf  die  Schleimhaut  beschränkt.  Der 
Fall  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  sich  in  der  Höhle  ein  Kalk- 
konkrement  von  über  Haselnussgrösse  vorfand;  es  liegen  somit  ähn- 
liche Verhältnisse  vor  wie  bei  Gallenstein  und  Gallenblasenearcinom. 
Der  betreffende  Fall  wird  im  Archiv  für  Laryngologie  noch  näher 
beschrieben  werden. 

Die  übrigen  Präparate,  die  zur  Verfügung  stehen,  zeigen  die 
verschiedenartigen  Bilder  des  Bindegewebes  bei  chronischer  Xeben- 
höhleneiterung.  Nicht  nur  bei  den  verschiedenen  Individuen,  sondern 
auch  in  ein-  und  derselben  Höhle  finden  sich  ödematöse  Stellen 
neben  mein*  oder  weniger  fibroraatösen.  Eine  strenge  Einteilung 
der  Nebenhöhleneiterungen  in  Eiterungen  von  ödematösem  und  in 
Eiterungen  von  tibromatösem  Typus  lässt  sich  somit  nicht  durch- 
führen, ebensowenig  die  Scheidung  des  Bindegewebes  in  eine  ober- 
flächliche lockere  und  tiefere  derbere  Schicht.  Grosse  Verschieden- 
heiten (ebenfalls  nicht  nur  bei  den  verschiedenen  Individuen,  sondern 
in  ein-  und  derselben  Nebenhöhle)  zeigen  sich  auch  bezüglich  der 
Zahl,  Grösse,  Form  und  Richtung  der  Bindegewebskeme,  im  ferneren 
bezüglich  der  Mächtigkeit  und  Ausdehnung  der  kleinzelligen  Infiltration, 
bezüglich  des  Vorkommens  von  Pigment  usw.  Wir  wollen  auf  Einzel- 
heiten an  dieser  Stelle  nicht  eingehen  und  nur  noch  bemerken,  dass 
aus  dem  histologischen  Bildo  nicht  ersehen  werden  kann,  wie  der 
betreffende  Fall  verlaufen  ist  oder  noch  verlaufen  wird. 

6.  Herr  Alfred  Denker- Erlangen.  Weitere  Erfahrungen  Ober 
die    Radikaloperation    des     chronischen    KieferhShlenempyems. 

M.  H.!  Die  Prognose  der  chronischen  Empyeme  der  Neben- 
höhlen der  Nase  hat  sich  seit  IY2  Jahrzehnten  wesentlich  günstiger 
gestaltet,  als  sie  früher  war;  noch  in  den  neunziger  Jahren  des 
vorigen  Jahrhunderts    galt   es    als    eine    sehr   schwer    zu    lösende 
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Aufgabe,  vollständig  Herr  zu  werden  über  veraltete  Nebenhöhlen- 
eiterungen  und  dieselbe  gründlich  und  endgültig  zu  beseitigen. 
Einen  deutlichen  Ausdruck  der  damals  allgemein  vorherrschenden 
Ansichten  hat  u.  a.  Jansen  im  ersten  Band  des  Archivs  für 
Laryngologie  im  Jahre  1893  gegeben.  —  Er  beginnt  seine  Aus- 
fuhrungen „Zur  Eröffnung  der  Nebenhöhlen  der  Nase  bei  chronischer 
Eiterung"  mit  folgenden  Worten:  „Die  Behandlung  der  chronischen 
Empyeme  der  Nebenhöhlen  der  Nase  liegt  auf  dem  undankbarsten 
Gebiete  der  ärztlichen  Praxis.  Nicht  nur  die  schwere  Heilbarkeit 
des  Leidens  überhaupt,  sondern  auch  die  Mittel  und  Wege,  mit 
denen  die  Heilung  erstrebt  wird,  machen  die  Behandlung  so 
undankbar.  Wenn  schon  die  Jahre  lange  Behandlung  von  der 
Nase  aus  für  den  Kranken  sehr  unangenehm  ist,  so  hat  die  Be- 
handlung vom  Munde  oder  gar  vom  Gesichte  aus  mittelst  grösserer 
und  kleinerer  operativer  Eingriffe  viele  Widerwärtigkeiten  und 
Unzuträglichkeiten  für  den  Patienten  im  Gefolge.  Die  Mehi-zahl 
der  chronischen  Kiefer-  und  Stirn höhleneiterungen  trotzt  aller 
Behandlung;  die  Kranken  befinden  sich  nicht  selten  auf  jahrelanger 
Wanderung  durch  Polikliniken  und  die  Sprechstunden  der  Ärzte, 
ohne  Heilung  zu  finden." 

Diese,  wie  ich  glaube,  noch  vor  14  Jahren  ziemlich  allgemein 
gültige  Anschauung  kann  zurzeit  nicht  mehr  zu  Recht  bestehen; 
es  sind  seitdem  Operationsmethoden  ersonnen  und  modifiziert  worden, 
die  auch  in  den  hartnäckigsten  Fällen  erlauben,  die  Prognose 
wesentlich  günstiger  zu  stellen,  die  zum  Ziel  der  definitiven  Heilung 
führen. 

Von  grossem  Nutzen  war  die  Erkenntnis,  dass  neben  den 
grossen  Höhlen  vielfach  zugleich  die  kleineren  pneumatischen 
Räume  erkrankt  sind,  dass  ein  Empyem  der  Stirnhöhle  und  der 
Kieferhöhle  nur  dann  zur  dauernden  Heilung  gelangt,  wenn  die 
nebenher  bestehenden  Eiterungen  im  Siebbeinlabyrinth  und  in  der 
Keilbeinhöhle  mit  in  Angriff  genommen  werden. 

In  der  meiner  Leitung  unterstellten  Klinik  haben  wir  uns 
in  den  lÄzten  Jahren  speziell  mit  dem  weiteren  Ausbau  der  grösseren 
Kieferhöhlenoperationen  für  veraltete  Empyemfälle  und  ferner  mit 
einer  Operationsmethode  für  die  malignen  Nasentumoren  befasst, 
die'  ebenfalls  ihren  Weg  durch  die  Kieferhöhle  nimmt.  Über  die 
Erfolge  der  Tumorenoperationen  beabsichtige  ich  heute  keine 
Mitteilungen    zu    machen,     da    ich    im    nächsten    Jahr    auf    dem 
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internationalen  Larjngologenkongress  in  Wien  über  dieselben 
berichten  werde;  ich  möchte  heute  nur  kurz  sprechen  über  die 
Erfahrungen,  welche  wir  über  die  Radikaioperationen  der  Kiefer- 
höhlenempjeme  inzwischen  gesammelt  haben. 

Als  ich  vor  etwa  zwei  Jahren  im  Archiv  für  Laiyngologie 
das  Verfahren  publizierte,  nach  welchem  wir  seither  bei  den 
hartnäckigsten  und  schwersten  Fällen  von  chronischer  Kieferhöhlen- 
eiterung  operiert  haben,  konnte  ich  erst  über  drei  geheilte  Fälle 
berichten;  wenn  ich  Ihnen  nun  mitteile,  dass  wir  seitdem,  d.  h. 
also  innerhalb  von  zwei  Jahren  —  abgesehen  von  den  Tumoren- 
operationen —  15  weitere  Fälle  in  gleicher  Weise  operativ  behandelt 
haben,  so  möchte  ich  sogleich  Verwahrung  einlegen  gegen  den 
vielleicht  sich  regenden  Verdacht,  dass  wir  unsere  Indikations- 
stellung für  den  Eingriff  geändert,  dass  wir  auch  bei  leichteren 
Fällen,  die  auf  mehr  konservativem  Wege  schon  zu  heilen  gewesen 
wären,  die  Radikaloperation  ausgeführt  hätten.  Nur  in  solchen 
Fällen,  wo  von  uns  selbst  oder  von  anderen  Kollegen  Monate  oder 
Jahre  lang  eine  schonendere  Behandlung  oder  kleinere  operative 
Eingriffe  ohne  dauernden  Erfolg  versucht  waren,  nur  in  diesen 
Fällen  haben  wir  radikal  operiert.  Die  grosse  Zahl  einschlägiger 
Fälle  verdanken  wir  zweifellos  meiner  Publikation,  die  eine  Reihe 
von  Kollegen   veranlasste,    die   schweren  Fälle  uns   zu   überweisen. 

Unter  unseren  18  Fällen  wurden  als  kürzeste  Dauer  des 
Bestehens  der  Eiterung  zwei  Mal  Vi  Jfthre  angegeben,  in  den  übrigen 
Fällen  hatte  die  Eiterung  mehrere  Jahre  (bis  zu  16  Jahren)  gedauert. 
In  fünf  Fällen  haben  wir  selbst  viele  Wochen  hindurch  täglich 
einmal  oder  mehrmals  Ausspülungen  der  Kieferhöhle  vorgenommen, 
ohne  den  Foetor  entfernen  und  die  Eiterung  wesentlich  verringern 
zu  können.  Eingriffe  von  der  lateralen  Nasenwand  aus  (Abtragungen 
von  Teilen  der  mittleren  Muschel,  Anbohrung  vom  unteren  oder 
mittleren  Nasengang  aus),  wurden  vor  dem  radikalen  Eingriff  bei 
vier  Patienten  ausgeführt.  Bei  zehn  Patienten  wurde  die  Kiefer- 
höhle ein  Mal  oder  mehrmals  vom  Alveolarfortsatz  angebohrt,  ohne 
dass  durch  die  Nachbehandlung  Heilung  erzielt  werden  konnte. 
Bei  vier  Patienten  endlich  war  die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  von 
der  Fossa  canina  aus  mit  Nachbehandlung  durch  die  orale  Wunde 
ohne  dauernden  Erfolg  ausgeführt  worden,  und  bei  einer  Patientin 
wurde  vor  der  Kieferhöhlenoperation  die  doppelseitige  Stirnhöhlen- 
operation nach  Killian  vorgenommen. 
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Was  nun  den  von  uns  Torgenomroenen  radikalen  Eingriff 
betrifft,  so  darf  ich  wohl  davon  Abstand  nehmen,  ihn  nochmals  hier 
zu  beschreiben,  in  der  Annahme,  dass  die  meisten  der  anwesenden 
Herren  Kollegen  meine  Publikation  im  Archiv  für  Laryngologie 
gelesen  haben;  Sie  wissen,  dass  es  sich  um  eine  Kombination  der 
Operation  nach  Luc-Bönninghaus  mit  den  Vorschlägen  von 
Friedrich  und  Kretschmann  handelt,  bei  welcher  nach  primärem 
Verschluss  der  oralen  Wunde  die  Nachbehandlung  durch  den  Nasenein- 
gang vor  sich  geht.  Die  Dauer  der  Operation  betrug  Y,  bis  1  Stunde, 
wobei  ein  erheblicher  Teil  der  Zeit  auf  den  Verschluss  der  oralen 
Wunde  verwendet  wurde,  die  mit  Sorgfalt  vorzunehmen  ist  und  in 
der  Tiefe  einige  Geschicklichkeit  erfordert 

In  den  meisten  Fällen  konnte  die  erkrankte  Schleimhaut  der 
Kieferhöhle  erhalten  werden,  sodass  am  Scbluss  der  Operation  fast 
die  ganze  Wundhöhle  mit  Ausnahme  der  facialen  Wand  mit  Epithel 
bedeckt  war;  ich  glaube,  dass  durch  dieses  Vorgehen  die  Heilungs- 
dauer wesentlich  abgekürzt  werden  kann.  Nur  in  den  Fällen,  wo 
die  degenerierte  Schleimhaut  das  Lumen  der  Höhle  fast  gänzlich 
ausfüllte,  wurde  sie  gründlich  ebtfemt  und  die  Heilung  durch 
Oranulationsbildung  angestrebt  Durchschnittlich  wurden  die  Patienten 
I6Y2  Tage  nach  dem  Eingriff  entlassen,  die  längste  Dauer  der 
Nachbehandlung  betrug  30  Tage,  die  kürzeste  6  Tage,  wobei  zu 
bemerken  ist,  dass  die  Kranken  besonders  in  der  ersten  Zeit  länger 
als  eigentlich  erforderlich  zur  Beobachtung  in  der  Klinik  behalten 
wurden. 

Der  Heilungsverlauf  war  immer  ein  ganz  glatter,  die  höchste 
überhaupt  beobachtete  Temperatur  am  Tage  nach  der  Operation 
betrug  38,7,  in  den  meisten  Fällen  trat  überhaupt  kein  Fieber  auf. 
Die  Tampons  aus  der  Kieferhöhle  wurden  am  3.  oder  4.  Tage,  die 
Nähte  gewöhnlich  am  5.  Tage  entfernt  Mit  Ausnahme  von  zwei 
Fällen,  bei  denen  schon  vorher  nach  der  Aufmeisselung  von  der 
Fossa  canina  aus,  eine  Fistel  bestand,  die  sich  auch  nach  unserem 
Eingriff  trotz  Anfrischung  nicht  schloss,  gelang  es  stets  durch  die 
primäre  Naht  der  oralen  Wunde  einen  dauernden  und  sofortigen 
Verschluss  herbeizuführen.  Die  Nachbehandlung  bestand  vom 
10.  Tage  nach  der  Operation  an  in  Ausspülungen  der  Kieferhöhle 
mit  Kochsalzlösung  und  nachfolgender  Einpul verung  mit  Borsäure. 
Für  die  Spülungen  und  für  die  Insufflationen  wurden  weite 
abgebogene  Glasröhren  (Demonstration)  verwendet,  die  die  Patienten 
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in  dio  offen  mit  der  Nasenhöhle  kommunizierende  Kieferhöhle  sehr 
leicht  einzufahren  lernen. 

Störungen  von  selten  des  Thränenapparates  (Thränenträufeln 
und  dgl.)  durch  die  Resektion  des  unteren  Teiles  des  Ductus 
nasolacrjmalis,  die  bei  der  Fortnah me  des  lateralen  Teiles  des 
unteren  Nasenganges  mit  erfolgt,  haben  wir  in  keinem  Fall 
beobachtet. 

Auch  das  Ausfallen  von  Zähnen  in  Folge  der  Durchtrennung 
der  zuführenden  Nerven  und  Gefässe  kam  nicht  vor:  nur  einmal 
gab  ein  Patient  an,  dass  der  erste  Praemolaris  der  operierten  Seite 
ihm  ohne  Gefühl  scheine.  Immerhin  dürfte  es  sich  empfehlen,  die 
faciale  Kieferhöhlenwand  nicht  ganz  bis  an  den  Alveolengrund  hin 
fortzunehmen. 

In  drei  von  unseren  18  Fällen  stellte  sich  nachträglich  heraus, 
dass  noch  andere  Nebenhöhlen  gleichzeitig  erkrankt  waren  und 
behandelt  werden  mussten;  in  dem  ersten  Falle  gelang  es,  eine 
Stirnhöhleneiterung  auf  konservativem  Wege  zur  Heilung  zu  bringen^ 
in  dem  zweiten  musste  noch  die  Killiansche  Stirnhöhlenoperation 
ausgeführt  werden;  auch  bei  dieser  Patientin  trat  trotz  der  Fort- 
nahme  des  Proc.  front,  des  Oberkiefers  in  der  Wangengegend  keine 
Deformität  auf.  In  dem  dritten  Falle  musste  noch  das  Siebbein- 
labyrinth ausgeräumt  werden. 

Hinsichtlich  des  Erfolges  unserer  Eingriffe,  meine  Herren^ 
bin  ich  nun  in  der  glücklichen  Lage,  Ihnen  berichten  zu  können, 
dass  *in  sämtlichen  Fällen  Heilung  erzielt  wurde,  d.  h,  dass  nicht 
nur  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Operation  die  Sekretion  ihren 
üblen  Geruch  verlor  resp.  bald  sistierte,  sondern  wir  haben  durch 
Kontrolle  aller  operierten  Patienten  in  den  letzten  beiden  Monaten 
festgestellt,  dass  in  keinem  Fall  ein  Recidiv  aufgetreten  war;  stets 
konnte  nur  geringes  schleimiges  Sekret,  wie  es  auch  in  der  Haupt- 
höhle der  Nase  sich  fand,  durch  die  Ausspülung  entfernt  werden, 
oder  auch  es  war  überhaupt  keine  Absonderung  vorhanden.  Eine 
Reihe  von  Spezialkollegen  hat  sich  in  meiner  Klinik  von  unseren 
günstigen  Resultaten  überzeugen  können,  und  die  einschlägigen 
Publikationen,  welche  bereits  in  ziemlich  grosser  Anzahl  aus  der 
deutschen  und  ausländischen  Fachpresse  vorliegen,  bestätigen  die 
erfreulichen  Erfolge,  welche  mit  unserem  Verfahren  erzielt  werden 
können. 
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Von  besonderem  Interesse  für  mich  war  die  in  der  Monats- 
schrift f.  Ohrenh.  erschienene  Publikation  des  Herrn  Kollegen 
Cordes,  der  den  Vorschlag  machte,  bei  unserem  Verfahren  die 
partielle  Resektion  der  unteren  Muschel  zu  unterlassen.  Er  führt 
bekanntlich  auch  die  primäre  Naht  der  oralen  Wunde  aus,  lässt 
aber  in  dem  Torderen  Wundwinkel  eine  kleiue  Öffnung,  durch  den 
der  Tampon  aus  der  Kieferhöhle  nach  zwei  Tagen  herausgezogen 
wird;  es  wird  darauf  während  der  nächsten  drei  Tage  noch  von 
der  oralen  Wunde  aus  die  Kieferhöhle  gespült  und  alsdann  die 
weitere  Nachbehandlung,  soweit  eine  solche  notwendig  ist,  von  der 
Nase  her  ausgeführt.  Die  Gründe,  welche  Herrn  Kollegen  Cordes 
veranlasst  haben,  die  partielle  Resektion  der  unteren  Muschel  zu 
vermeiden,  liegen  hauptsächlich  in  der  Befürchtung,  dass  die 
betreffenden  Patienten  durch  diesen  Eingriff  geschädigt  werden 
können,  insofern  als  sie  im  Anschluss  an  denselben  leichter  an 
katarrhalischen  Affektionen  der  oberen  Luftwege  und  an  Borken- 
bildung in  der  Nase  zu  leiden  haben.  Ich  habe  nun  bei  unseren 
sämtlichen  operierten  Patienten  nachgeforscht,  ob  diese  Befürchtungen 
wirklich  begründet  sind,  und  festgestellt,  dass  es  zu  massiger 
Krustenbildung  nur  in  einem  einzigen  Falle  gekommen  ist;  in 
diesem  Falle  lag  noch  Verdacht  auf  Siebbeinzelleneiterung  vor  und 
es  war  längere  Zeit  nicht  gespült  worden;  ich  glaube  auch,  dass 
dieselbe  nach  grösseren  Eingriffen  an  der  unteren  Muschel  nur 
dann  zustande  kommt,  wenn  sonst  noch  Sekretionsanomaiien  in 
der  Nase  oder  versteckte  Nebenhöhleneiterungen  vorhanden  sind. 
Auf  meine  Anfragen  bezüglich  der  Neigung  zu  Katarrhen  habe  ich 
folgende  Antworten  erhalten:  Dieselbe  bestand  in  gleicher  Weise 
wie  vor  dem  Eingriff  weiter  in  zwei  Fällen,  sie  war  zurzeit  der 
Anfrage  ebensowenig  wie  vorher  vorhanden  in  sechs  Fällen,  sie 
war  gegen  früher  verringert  bei  sechs  Patienten  und  endlich  in 
drei  Fällen,  wo  sie  vor  der  Operation  bestanden  hatte,  nachher 
gänzlich  verschwunden. 

Es  geht  aus  dem  Gesagten,  soweit  sich  die  Frage  nach  dem 
vorliegenden  Material  beurteilen  lässt,  hervor,  dass  die  partielle 
Resektion  der  unteren  Muschel  keine  so  grossen  Nachteile  im  Gefolge 
hat,  wie  es  aus  theoretischen  Gründen  zunächst  scheinen  mag. 

Wir  haben  bei  unseren  letzten  Operationen  nur  etwa  das 
vordere  Drittel  der  unteren  Muschel  reseziert  und  dadurch  genügend 
Raum    geschaffen,    sodass    der   Tampon    zur   Nase    herausbefördert 
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werden  konnte;  und,  m.  H.,  ich  möchte  von  diesem  Eingriff  doch 
nicht  gern  Abstand  nehmen,  keineswegs  weil  ich  meine,  dass  der- 
selbe zur  Heilung  unbedingt  notwendig  sei  —  denn  die  Fälle  des 
Herrn  Kollegen  Cordes  beweisen  ja,  dass  auch  bei  Konservierung 
der  unteren  Muschel  die  Heilung  regelmässig  eintritt  —  sondern 
weil  bei  Vornahme  desselben  die  orale  Wunde,  die  sonst  doch 
8  —  14  Tage  noch  offen  bleibt,  sogleich   geschlossen  werden    kann. 

Und  dass  dieser  sofortige  Yerschluss  eine  sehr  grosse  Wohltat 
für  die  Operierten  ist,  das  haben  mir  besonders  die  Patienten 
versichert,  welche  vorher  nach  Aufmeisselung  der  Fossa  canina 
von  der  oralen  Wunde  her  behandelt  worden  waren;  auch  dürfte 
beim  Fehlen  der  vorderen  Partie  der  unteren  Muschel  das  Aus- 
spülen der  Kieferhöhle  durch  den  Patienten  wesentlich  erleichtert 
werden.  —  Immerhin  werde  ich  den  Vorschlag  des  Herrn  Kollegen 
Cordes  bei  nächster  Oelegenheit  nachprüfen,  um  mir  ein  eigenes 
Urteil  über  den  Wert  desselben  bilden  zu  können. 

Alles  in  Allem  darf  ich  nach  unseren  eigenen  Beobachtungen 
und  den  Erfahrungen  einer  Reihe  von  Spezialkoliegen  es  wagen, 
Ihnen  unser  Verfahren  zur  weiteren  Nachprüfung  zu  empfehlen, 
und  ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  dass  dasselbe  auch  in  den  hart- 
näckigsten Fällen  noch  fast  sicheren  Erfolg  verbürgt. 

Diskussion:  Herr  y.  Eicken:  Herr  Vohsen  hat  eben  die  Arbeit  des 
Herrn  Prof.  Goldmann  und  meines  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Killian  zitiert  und 
darauf  hingewiesen,  dass  in  der  dort  angeführten  Kasuistik  die  DurcbleuchtoDga- 
resultate  sich  völlig  mit  dem  Ergebnis  der  Röntgenaufnahme  decken.  Die  weitensn 
Beobachtungen,  die  in  unserer  Klinik  angestellt  wurden,  haben  nun  eingeben,  dass 
in  den  meisten  Fällen  in  der  Tat  eine  Kongruenz  beider  üntersuchungsmethoden 
besteht,  doch  möchte  ich  betonen,  dass  in  einigen  diagnostisch  besonders  schwierigoo 
Fällen  das  Röntgenbild  uns  entschieden  sicherere  Aufschlüsse  gegeben  hat  als  die 
Durchleuchtung.  Das  gilt  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  die  Frage  handelt. 
ob  überhaupt  Stirnhöhlen  vorhanden  sind  oder  ob  eine  Erkrankung  einer  kleinen 
Stirnhöfale  vorliegt.  In  solchen  Fällen  können  wir  uns  auf  die  Durchleuchtung 
meist  nicht  verlassen,  während  das  Röntgenbild  uns  doch  gestattet,  diese  Fragen 
mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Was  die  orbitalen  Recessus  anlangt,  so  gibt  uns  das  Röntgenbild  über  diese 
Bildung  viel  sicherere  Auskunft  als  die  Durchleuchtung.  Auch  über  die  Breite 
des  Siebbeins  selbst  und  über  die  Grössenverhältnisse  der  Stirnhöhlen  gewinnen 
wir  auf  Grund  des  Röntgenbildes  viel  exaktere  Vorstellungen. 

Was  die  Technik  der  Durchleuchtung  betrifft,  so  möchte  ich  empfehlen,  in 
einem  absolut  dunklen  Zimmer  erst  '/s — 1  Minute  zu  warten,  bis  die  Durchleuchtung 
selbst  vorgenommen  wird.  Wenn  wir  die  Retina  erst  eine  Zeitlang  haben  ausruhen 
lassen,  nat  sich  ihre  Fähigkeit,  feine  Helligkeitsdifferenzen  zu  unterscheiden,  ausser- 
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ordentlich  gesteigert.  Wir  henützen  seit  etwa  einem  Jahre  die  Darchleachtnngs- 
]ampe  von  Coaklay  in  New- York,  die  dem  }etzt  von  Vohsen  demonstrierten 
iDSlrament  sehr  ähnlich  ist. 

Ich  möchte  die  Befarchtnngen  Vohsens,  der  von  einer  Sondierung  und 
Ausspülung  der  Stirnhöhle  wegen  der  damit  verhundenen  Gefahren  warnt,  durchaus 
Dicht  teilen  und  gerade  auf  diese  Untersuchungsmethode  einen  besonderen  Wert 
legea.  Bei  der  einfachen  Rhinoskopia  anterior  gelingt  es  ja  allerdings  nur  in  ver- 
eiDzelten  Fällen,  die  Stirnhöhle  zu  sondieren.  Nehmen  wir  die  Rhinoskopia  media 
zn  Hilfe,  so  glückt  das  m  einer  viel  grösseren  Zahl  von  Fällen.  Tragen  wir 
schliesslich  noch  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  und  den  Proc.  uncinatus 
ab  und  eröffnen  wir  die  vorderen  Siebbeinzeilen  breit,  ein  Eingriff  der  bei  Stim- 
höhieneiternngen  doch  aus  therapeutischen  Gründen  oft  notwendig  wird^  so  gelingt 
es  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Stirnhöhle  zu  sondieren  und 
auszuspülen.  Ich  kann  Ihnen  keine  absolut  exakten  Zahlen  angeben,  doch  glaube 
ich,  behaupten  zu  dürfen,  dass  nach  diesem  Eingriff  ea.  75  7o  ^^^  Stirnhöhlen  zu 
sondieren  sind.  In  Fällen,  in  denen  uns  früher  nach  dem  erwähnten  Eingriff  die 
Sondierung  misslang,  konnten  wir  durch  das  Röntgenbild  nachträglich  meist  kon- 
statieren, dass  eine  Stirnhöhlenbildung  überhaupt  nicht  zustande  gekommen  war. 
Ich  möchte  die  Sondierung  und  Ausspülung  der  Stirnhöhlen  unter  keiuen  Um- 
ständen vermissen;  in  der  grossen  Zahl  der  von  uns  gespülten  Stirnhöhlen  haben 
wir  nie  Nachteile  oder  gar  gefährliche  Komplikationen  von  Seiten  des  Gehirns  zu 
beklagen  gehabt. 

Zu  dem  Vortrag  des  Herrn  Prof.  Denker  möchte  ich  bemerken,  dass  wir 
bisher  stets  an  einer  gründlichen  Entfernung  der  gesamten  Eieferhöhlenschleimhaut 
festgehalten  haben.  Es  lässt  sich  ja  ausserordentlich  schwer  durch  den  einfachen 
Anblick  und  die  Sondierung  der  Schleimhaut  entscheiden,  ob  in  ihr  nach  Anlegung 
einer  breiten  Kommunikation  mit  der  Nase  noch  eine  Restitutio  ad  integrum  zu 
erwarten  ist  oder  nicht.  Da  wir  die  EJeferhöhlen-Radikaloperation  jetzt  in  den 
aUermeisten  Fällen  in  Lokalanästhesie  vornehmen,  tamponieren  wir  die  Höhle  nicht 
mehr;  auch  nähen  wir  die  Mund  wunde  nicht,  weil  sie  immer  primär  verklebt  und 
von  selbst  heilt,  eine  Fistelbildung  also  nicht  zustande  kommt.  Nur  dort,  wo  von 
der  Alveole  aus  eine  Anbohrung  lange  vor  dem  radikalen  Eingriff  vorgenommen, 
und  diese  Öffnung  durch  Stifte  oder  Kanülen  künstlich  offen  gehalten  wiirde, 
wobei  sich  der  Wundkanal  mit  Epithel  überzog,  war  es  schwer,  eine  Fistelbildung 
zi^  vermeiden.  Man  muss  in  solchen  Fällen  den  ganzen  Kanal  sehr  gründlich  aus- 
kratzen und  ihn  des  Epithels  vollkommen  berauben. 

Herr  Brünings:  In  der  Frage:  Röntgenaufnahme  oder  Diaphanoskopie 
kann  ich  mich  der  Ansicht  des  Herrn  Vohsen,  dass  beide  Untersuchungsmethoden 
gleichartige  und  gleichwertige  Ergebnisse  liefern,  nicht  ganz  anschliessen.  Ich 
sehe  hier  im  Gegenteil  einen  prinzipiellen  Unterschied,  der  ohne  Weiteres  aus 
den  physikalischen  Voraussetzungen  beider  Methoden  hervorgebt. 

Ob  sich  ein  Organ  bei  der .  Röntgendurchleuchtung  als  positiver  oder 
negativer  Schatten  zeichnet,  hängt  lediglich  von  Dichtigkeitsunterschieden, 
Differenzen  der  Atomgewichte  ab.  So  verschwindet  der  scharfe  Schatten,  den 
eine  lufthaltige  Nebenhöhle  gibt,  sofort,  wenn  ich  die  Höhle  beispielsweise  mit 
klarem  Wasser  anfülle.    Bei  der  Diaphanoskopie  dagegen  ist  es  gerade  umgekehrt: 
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Eine  mit  klarem  Wasser  gefüllte  Nebenhöhle  lässt  —  nach  bekannten  Regeln  der 
Optik  —  mehr  Licht  hindurch  als  eine  lufthaltige. 

In  Wirklichkeit  liegt  die  Sache  wesentlich  komplizierter:  Bei  der  üblichen 
Durchleuchtung  mit  „weissem^S  d.  h.  polychromatischem  Lacht  kann  eine  Ver- 
dunkelung auf  zweierlei  Art  zustande  kommen,  durch  Reflexion  und  durch 
Absorption.  Im  e roteren  Falle  wirkt  der  (eitrige)  Nebenhöhleninhalt  als  ,,trübes 
Mcdium^^,  es  geht  durch  Reflexion  Yon  allen  Farben  des  polychromatischen  lichtes 
der  gleiche  Bruchteil  verloren,  sodass  nur  die  Helligkeit,  nicht  aber  die  Gesamt- 
farbe eine  Änderung  erleidet. 

Nebenhöhlen  mit  eitrigem  Inhalt  werden  deshalb  durch  Diaphanoskopie 
wohl  mit  derselben  Sicherheit  zu  erkennen  sein  als  durch  Röntgenaufnahme, 
wenigstens  dann,  wenn  die  Erkrankung  einseitig  ist.  Anders  steht  die  Sache 
meiner  Ansicht,  wenn  nur  glasige,  polypös  verdickte  Schleimhaut  ohne  Eiter 
vorliegt.  Die  Röntgenaufnahme  liefert  hier  schon  bei  massiger  Schleimhaut* 
Schwellung  unscharfe  Konturen,  da,  wo  die  Durchleuchtung  noch  keinen  licht- 
verluBt  erkennen  lässt. 

Mann  könnte  nun  versuchen,  in  diesen  Fällen,  wo  kein  merklicher  Licht- 
verlust duich  Reflexion  eintritt,  mit  Hülfe  der  Absorption  noch  eine  Dififerenziemng 
zu  erzielen.  Es  ist  ja  wohl  wahrscheinlich,  dass  bei  entzündlichen  Nebenhöhlen- 
erkrankungen in  allen  Fällen  eine  Hyperämie  der  Schleimhaut  oder  des  Knochens 
besteht.  Für  das  Kohlefadenglühlicht  wirkt  nun  diese  Hyperämie  nur  in  relativ 
geringem  Grade  absorbierend,  weil  in  ihm  die  rotgelben  Strahlen  vorherrschen. 
Würde  man  dagegen  mit  monochromatischem  Licht  arbeiten,  so  könnte  man  auf 
Grund  des  bekannten  Hämoglobinspektrums  die  Farbe  so  wählen,  dass  durch  Blut 
eine  sehr  starke  Absorption  eintritt. 

Ich  habe  auf  Grund  dieser  tjberlegung  mit  gereinigtem  grünen  Liebt 
mehrerer  Wellenlängen  gearbeitet,  das  sich  auf  verschiedene  Weise  erzeugen  lässt. 
Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Versuche  erübrigt  schon  deshalb,  weil  ich  za  keinen 
befriedigenden  Ergebnissen  gelangt  bin,  da  immer  Fälle  übrig  blieben,  in  denen 
auch  die  monochromatische  Durchleuchtung  versagte.  Ich  bin  deshalb,  wie  gesagt, 
der  Ansicht,  dass  die  Röntgenaufnahme  sicherere  und  weiter  reichende  Schlüsse 
erlaubt,  als  die  Diaphanoskopie,  der  die  mühelose  und  bequeme  Ausführbarkeit 
trotzdem  mit  Recht  einen  Platz  neben  dem  umständlicheren  Röntgenverfahren 
sichern  wird.  '  ^ 

Herr  Denker -Erlangen:  Es  ist  bekannt,  dass  wir  in  einer  grossen 
Reihe  von  Empyemf allen  Heilung  auch  durch  konservative  Behandlung  erreichen 
können,  und  dass  es  auch  in  schwereren  Fällen  zur  Heilung  kommt,  wenn  von 
der  Fossa  canica  aus  operiert  und  durch  die  orale  Wunde  nachbehandelt  wird. 
Aber  es  handelt  sich  nicht  allein  um  den  Erfolg,  sondern  auch  darum,  wie  lange 
der  Patient  in  der  Behandlung  des  Arztes  bleiben  muss.  Wir  können  die 
Patienten  schon  nach  8  bis  10  Tagen  entlassen,  und  brauchen  sie  dann  nur  noch 
einige  Male  zur  Besichtigung  kommen  zu  lassen. 

Herr  Kollege  von  Eicken  hat  uns  über  die  Dauer  der  Nachbehandlung  nichts 
gesagt.  Ferner  liegt  die  Möglichkeit  einer  Infektion  von  der  Mundhöhle  her  vor 
wenn  man  nicht  die  orale  Wunde  primär  verschliesst. 
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Was  die  Ansräumung  der  Höhlen  anlangt,  so  möchte  ich  nochmals 
empfehlen,  nur  auszuräumen,  wenn  man  den  Eindruck  hat,  dass  die  ganze  Höhle 
vollständig  ausgefüllt  ist,  sonst  aber  die  Schleimhaut  stehen  zu  lassen. 

Herr  Vohsen:  Zu  Herrn  Denkers  Vortrag  eine  Bemerkung.  Wenn  ich 
mich  schon  entschlösse  die  untere  Muschel  zu  opfern,  so  wäre  es  doch  zunächst 
das  Einfachere  ohne  radikale  Operation  vom  Munde  aus  die  Kieferhöhle  vom 
unteren  Nasengange  her  breit  zu  öffnen.  Das  geschieht  mit  Leichtigkeit  durch 
die  Trephine,  die  man  unter  Seitwärtsdrängung  des  Septum  cartilagineum  einführt. 
Wir  gewinnen  so  ein  Stück  Schleimhaut  zur  Untersuchung,  können  endoskopieren 
und,   ohne  Gefahr,  Wichtiges   zu   übersehen,  mit  weiteren  Eingriffen  abwarten. 

Was  die  Durchleuchtung  betrifft,  so  gibt  auch  v.  Eicken  zu,  dass  sie  ihm 
die  gleichen  Dienste  getan,  wie  das  Röntgen  verfahren,  zieht  aber  letzteres  vor, 
da  es  klarere  Bilder  gebe.  Es  hat  aber  auch  seine  Nachteile:  Während  eine 
Fehlerquelle  für  die  Durchleuchtung  in  der  Dicke  der  Vorderwand  liegen  kann, 
kommt  bei  dem  Röntgen  verfahren  auch  die  Dicke  der  Hinterwand  in  Betracht, 
da  im  Gegensatz  zum  Licht,  das  mehr  durch  Schleimhautveränderungen  auf- 
gehalten wird,  die  Röntgenstrahlen  ihren  grössten  Widerstand  im  Knochen 
finden.  Ich  verweise  auf  den  in  meinem  Vortrag  mitgeteilten  Fall  von  Killian, 
den  vorhin  die  Zeit  mir  nicht  mehr  gestattete  mitzuteilen. 

Auch  ich  vei^suchte,  wie  Herr  Brüniogs  schon  vor  Jahren  die  Verwendung 
farbigen  Lichtes  zur  Durchleuchtung,  bin  aber  damit  nicht  zum  Ziele  gelangt. 
Es  gelang  mir  bei  der  Kleinheit  der  Lampe  nicht,  eine  zur  Durchleuchtung 
genügende  lichtintonsität  zu  erzielen. 

Ausschlagend  für  eine  Erkrankung  ist,  die  DiirchleuchtuDg,  wenn  bei 
annähernd  medial  gestelltem  Septum  die  eine  Seite  für  Licht  durchlässig  ist  und 
die  Grenze  des  durchleuchteten  Bezirks  scharf  am  Septum  abschneidet.  Im 
andern  Fall,  d.  h.  bei  gesunder  zweiter  Stirnhöhle  dringt  das  Licht  immer  in 
diese  durch  das  Septum  ein  und  durchleuchtet  ihre  Vorderwand.  Ich  habe  Herrn 
Juracz  gebeten  einige  Patienten  zu  bestellen  und  will  Ihnen  zu  zeigen  versuchen, 
was  die  Dnrchleuchtimg  allein,  ohne  rhinologische  Voruntersuchung  leisten  kann. 

Herr  Denker:  Herr  Kollege  Volisen  hat  empfohlen,  vor  der  Radikal- 
operation eine  konservativere  Behandlung  vorzunehmen;  das  geschieht,  wie  ich 
vorher  betont  habe  auch  bei  uns;  erst  wenn  nach  unserer  Überzeugung  kleinere 
Eingriffe  nicht  zum  Ziel  führen,  verwenden  wir  das  radikale  Verfahren,  und  ich 
möchte  in  diesen  Fällen  auf  den  gründlichen  Einblick  in  die  Höhle  nach 
Foitnahme  der  facialen  Kieferhöhlen  wand  nicht  verzichten. 

7.  Herr  Katz- Kaiserslautern.  Demonstration  eines  neuen 
elektromedizinischen  Universalapparates  fGr  das  ärztliche  Sprech- 
und  Operationszimmer. 

M.  H.!  Als  vor  längerer  Zeit  die  Vereinigten  Elektrotechnischen 
Institute  Frankfurt— Aschaffenburg  mit  dem  Ersuchen  an  mich 
herantraten,  ihnen  Unterlagen  für  einen  neuen  elektromedizinischen 
Universalapparat  für   das   ärztliche   Sprech-   und  Operationszimmer 
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auf  Grund  meiner  Erfahrungen  zu  yerschaffen,  entschloss  ich  mich 
schwer  hiezu,  da  ich  wusste,  dass  an  solchen  Apparaten  kein  Mangel 
ist  —  hat  doch  jede  derartige  Fabrik  ihren  eigenen  Typ  und  worden 
doch  immer  wieder  neue  Modelle  in  den  Handel  gebracht  Wenn 
ich  mich  nun  gleichwohl  dazu  yerstand,  eine  neue  Anordnung  der 
notwendigen  Vorrichtungen  für  den  elektro- medizinischen  Gebrauch 
zu  einem  Uniyersalapparat  anzugeben,  so  suchte  ich  damit 

1.  die  Mängel,  die  den  bisherigen  Apparaten  anhafteten,  zu 
beseitigen ; 

2.  das  Instrumentarium  zu  vereinfachen; 

3.  dasselbe  zu  verbilligen  und 

4.  dasselbe  so  zu  gestalten,  dass  es  auch  den  notwendigsten 
Anforderungen,  die  man  an  ein  Möbel,  das  für  das  ärzt- 
liche Operationszimmer  bestimmt  ist,  entspricht 

Auf  Grund  dieser  Überlegungen  konnte  das  Gerüst  für  den 
neuen  Apparat  nur  ein  Instrumententisch  aus  Glas  und  Eisen  sein, 
wie  wir  ihn  in  jedem  Operationszimmer  sehen.  Es  mussten  alle 
Holzteile  vermieden  werden,  alles  was  sonst  aus  Hartgummi  ist, 
in  das  luftdicht  verschlossene  Innere  verlegt  werden,  Schieber- 
rheostaten,  die  bekanntlich  grosse  Staubfänger  sind,  wie  wir  sie 
z.  B.  an  den  Wandtableaus  der  Apparate  von  Beiniger,  Gebhardt 
und  Schall  fanden,  müssen  durch  andere  ersetzt  werden.  Es 
müssen  alle  Neben-  und  Hilfsapparate  wie  Motor  etc.  etc.  bequem 
angebracht  werden  können  und  endlich  n^uss  der  arbeitende  Arzt 
von  seinem  Platz  aus  alle  Schaltungen  und  Widerstände  bequem 
dirigieren  können.  Ein  solcher  Apparat  darf  fernerhin  nicht  ein 
starres  Schema  darstellen,  in  dem  eben  nur  bestimmte  Yorrichtungen^ 
wie  zur  Eaustik  und  Endostopie,  angebracht  sind,  er  muss  sich 
vielmehr,  ohne  dass  seine  Form  verändert  wird,  allen  Forderangen 
anpassen  können,  sodass  der  einzelne  Arzt  bei  Bestellung  nur 
anzugeben  braucht,  welche  Vorrichtungen  einmontiert  werden  sollen. 
Dadurch  wird  der  Apparat  das,  was  er  zunächst  sein  soll,  ein 
Instramententisch,  der  sich  gleichmässig  eignet  für  die  Zwecke  des 
Rhino -Oto-Laryngoiogen,  wie  für  den  Chirurgen,  Gynäkologen, 
Dermatologen  und  Urologen.  Absichtlich  vermieden  wurde  die 
Anfügung  einer  Spülvorrichtung  und  die  Anpassung  an  Wasserleitung 
und  Kanalisation,  weil  solche  Vorrichtungen  den  Apparat  ersteng 
schwerfällig,   seine    Beweglichkeit   unmöglich  machen  und    endlich 
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die  Reinigang  und  Reinhaltung  sehr  erschweren.  Ein  Hauptgewicht 
wurde  aber  auf  Einfügung  eines  elektrischen  Sterilisators  gelegt^ 
was  für  diejenigen  von  Bedeutung  ist,  denen  kein  Gas,  sondern  nur 
elektrische  Kraft  in  ihrem  Sprechzimmer  zur  Verfügung  steht.  Diesen 
Sterilisator  habe  ich  nun  allerdings  für  unsere  laryngologischen 
Zwecke  in  der  Weise  modifiziert,  dass  ich  zunächst  eine  Vorrichtung 
anbrachte,  durch  die  unsere  Kehlkopfspiegel  genügend  erwärmt 
werden  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  diejenigen,  die  nur  mit 
Stimlampe  oder  Nernstlampe  und  Reflektor  arbeiten  und  denen  als 
Lichtquelle  kein  Auergaslicht  zur  Verfügung  steht.  Zu  diesem 
Zweck  liess  ich  in  den  Deckel  des  Sterilisators  einen  Hohlzylinder 
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Fig.  1. 

einbauen,  der  nach  oben  offen,  von  dem  heissen  Wasser  des 
Sterilisators  umspült  wird,  sodass  der  Spiegel  durch  die  in  diesem 
Zylinder  zirkulierende  heisse  Luft  denui;  erwärmt  wird,  dass  ein 
Beschlagen  desselben  beim  Laryngoskopieren  erst  nach  zirka  l^s  his 
2  Minuten  eintritt.  In  diesem  Zylinder  haben  gleichzeitig  drei  Spiegel 
Baum  (s.  Fig.  1).  Ich  selbst  bediene  mich  dieser  Vorrichtung,  die 
ich  durch  einen  Spengler  an  meinem  Apparat  anbringen  liess,  zur 
vollsten  Zufriedenheit  nunmehr  seit  acht  Jahren.  Ausserdem  habe 
ich  in  den  Deckel  des  Sterilisators  mehrere  kleine  Löcher  von 
2  bis  4  mm  Lichtweite  einstanzen  lassen,  in  denen  die  Ohrkatheter, 
Sonden  etc.  etc.  ruhen,  sodass  ich  jederzeit  während  der  Sprech- 
stunde ausgekochte  Katheter  und  Sonden  habe,  die  ich,  ohne  den 
Deckel  zu  öffnen,  einfach  durch  diese  Öffnung  dem  heissen  Wasser 
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entnehme.  Endlich  ist  am  Boden  des  Sterilisators,  an  der  dem 
Sitzplatz  des  Arztes  zugewandten  Seite  ein  Hahn  angebracht,  durch 
den  die  Entnahme  heissen  Wassers  während  der  Sprechstunde 
jederzeit  leicht  ermöglicht  ist.  Dieser  Sterilisator  ruht  nun  wie  ein 
Schiff  im  Herd  im  Instrumententisch,  der  zu  diesem  Zweck  so 
gegliedert  ist,  dass  er  bequem  in  drei  Teile  zerlegt  werden  kann, 
insofern  nach  links  und  rechts  zwei  weiss  emaillierte  Eisenblech- 
platten auf  Trägem  ruhend,  als  Fortsetzung  der  Tischfläche  angebracht 
sind,  die  eine  rechts  zur  Aufnahme  des  Sterilisators,  die  andere  links 
zur  Aufnahme  für  den  Motor.  Auch  diese  Gliederung  ermöglicht  wieder, 
dass  der  Apparat  den  indiyiduellen  Bedürfnissen  des  einzelnen  sich  an- 
passen soll;  wer  keinen  Sterilisator  oder  keinen  Motor  will,  bestellt  eben 
nur  den  Tisch  als  solchen;  wer  nur  eines  von  beiden  will,  eben  nur 
dies,  ohne  dass  dadurch  die  Form  des  Apparates  Einbusse  erleidet 

Auch  nach  anderer  Richtung  hin  trägt  unser  elektro-medizinischer 
Instrumententisch  den  lokalen  Verhältnissen  Rechnung,  insofern  er  ohne 
Änderung  der  Form  der  zur  Verfügung  stehenden  Kraft  —  Wechsel- 
strom, Gleichstrom  oder  Accumulatoren  —  aptiert  werden  kann. 
Für  diejenigen,  die  nicht  mit  der  Stimlampe  zu  arbeiten  gewöhnt 
sind,  ist  als  Lichtquelle  zur  Untersuchung  eine  Nemstlampe  vor- 
gesehen, die  —  in  ein  Linsensystem  eingeschlossen  —  wegen  ihres 
intensiven  weissen  Lichtes  sich  ausgezeichnet  als  Ersatz  für  das 
Auerlicht  eignet.  Diese  Lampe  ruht  an  einem  nach  allen  Seiten  und 
auch  nach  oben  und  unten  leicht  verstellbaren,  vernickelten  Wandarm. 
Die  Tischfläche  wird  nach  hinten  abgeschlossen  durch  eine  Glasetagdre 
zum  Unterbringen  von  Medikamenten.  Ausserdem  sind  angebracht  eine 
runde  Glasschale  und  ein  viereckiger  Glaskasten  zum  Schieben,  wie 
man  solche  eben  an  den  üblichen  Instrumententischen  sieht 

An  unserem  normalen  elektro- medizinischen  Instrum  ententisch 
ist  also  Vorrichtung  angebracht  (s.  Fig.  2.): 

1.  für  Betrieb  endoskopischer  Lämpchen  4  bis  12  Volt,  deren  Strom 
mit  dem  rechts  auf  der  Schaltplatte  angebrachten  Regulier- 
widerstande auf  die  gewünschte  Stärke  einreguliert  werden  kann ; 

2.  links  sind  Anschluss  und  Regulierwiderstand  für  kleine  Kanter 
bis  20  Ampöreund  fürkurze  Schlingen  bis  5  cmmax.einf.  Eiänge; 

3.  die  zugehörigen  Ausschalter  für  Endoskopie  und  Kaustik  sind 
jedesmal  oben  neben  dem  Regulierwiderstand  angebracht; 

4.  der  mittlere  Schalter  ist  ein  kleiner  Umschalter,  um  wechsel- 
weise   die  Zimmerlampe   oder   die  Tisch-  resp.  Operations- 
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lampe  brennen  lassen  zu  hünneo;  sicherlich  ein  nicht  zu 
unterschätzender  Vorteil ; 
.  der  untere  linke  Schalter  ist  für  den  Motor  bestimmt,  der 
auf  dem  gleichseitigen  Eisenblech  ruht;  der  rechte  dient 
zum  Einschalten  des  Steril isators,  der  auf  dieser  Seite  ein- 
gelassen ist.  Der  Sterilisator  enthält  die  oben  beschriebene 
Vorrichtung  zur  Erwärmung  der  Kehlkopfspiegel,  Wasser- 
abflussbaha  und  einen  regulierbaren  Stöpselanschluss,  welcher 
den  Heizgrad  auf  drei  verschiedene  Stufen  einzustellen  gestattet. 
Das  Oestell  ist  gut  weiss  lackiert  und  auf  OummiroUen  fahrbar. 
Der  Preis  stellt  sich  mit  Motor,  Untersuch ungslampe  und  Steri- 
lisator auf  ungefähr  500  Mark,  wird  aber  später  nach  Angabe 
der  Fabrik  erheblich  reduziert  werden  können. 


Fig.  2. 
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8.  Herr  Starck-Earlsruhe  i.  B.  Oesophagoskopische  Diagnostik 
voo  Erkrankaogen  im  oberen  SpeiserShrenabschnitt. 

M.  H.  Im  Jahre  1898  wurde  zum  ersten  Male  in  der  Ver- 
sammlung süddeutscher  Laryngologen  eine  Besichtigung  der  Speise- 
röhre demonstriert. 

Herr  Eirstein  pries  den  genialen  Entdecker  der  modernen 
Oesophagoskopie  „Mikulicz",  er  legte  dar,  dass  •/*  der  erwachsenen 
Menschen  „die  anatomische  Disposition''  zur  Oesophagoskopie  besässen 
und  forderte  die  Laryngologen  in  ihrer  Eigenschaft  als  Spezialisten 
für  Halskrankheiten  auf,  sich  dieser  neuen  üntersuchungsmetliode 
aufs  Wärmste  anzunehmen. 

Seitdem  wurden  in  dieser  Versammlung  nur  spärlich  Mit- 
teilungen auf  oesophagoskopischem  Gebiete  gemacht;  dieselben 
bezogen  sich  fast  ausnahmslos  auf  die  Pathologie  und  Therapie 
der  Fremdkörper. 

Ich  folgte  deshalb  gern  der  ehrenvollen  Einladung  des  Herrn 
Vorsitzenden,  heute  über  einige  Erfahrungen  auf  oesophagoskopischem 
Gebiete  zu  berichten  und  wählte  als  der  Laryngologie  nächstliegendes 
TheraadieErkrankungen  im  cervicalen  Speiseröhrenabschnitt. 

Ich  möchte  zunächst  den  Kirstein'schen  Satz  über  die 
Oesophagoskopierbarkeit  der  Menschen  dahin  erweitern,  dass 
jedes  normal  gebaute  Kind  und  jeder  normal  gebaute  Erwachsene 
ohne  besondere  Schwierigkeit  zu  oesophagoskopieren  ist,  und  dass 
die  Oesophagoskopierbarkeit  nicht  von  der  Beschaffenheit  der  Zunge 
des  Patienten,  sondern  von  der  Übung  und  Gewandheit  des  Unter- 
suchers abhängt.  Darin  wird  mir  jeder  Kollege  beistimmen,  der 
sich  intensiver  mit  der  Methode  beschäftigt  hat. 

Zu  den  Voraussetzungen  einer  schonenden  Oesophagoskopie 
gehört  allerdings  ein  für  den  Fall  geeignetes  Instrument,  und  ich 
glaube,  dass  mancher  Versuch  misslungen  und  nicht  wiederholt 
worden  ist,  weil  der  Bau  des  angewandten  Instrumentes  eine 
schmerz-  und  gefahrlose  Einführung  unmöglich  machte. 

Es  hängt  alles  davon  ab,  dass  das  untere  Ende  des  starren 
Tubus  nur  um  seine  Wanddicke  stärker  ist  als  der  Mandrin,  dass 
also  der  Übergang  vom  Tubusende  zum  Mandrin  möglichst 
unmerklich  geschieht.  Nur  dann  wird  eine  Einklemmung  von 
Schleimhaut  zwischen  Tubusende  und  Mandrin  vermieden  werden, 
nur  dann  kann  die  Einführung  schmerzlos  geschehen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  z.  B.   das  Schreiber'sche  Oesophagoskop  absolut  ver- 
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werflich,  auch  das  bisher  Ton  Fischer  in  den  Handel  gebrachte  In- 
strument besitzt  am  unteren  Ende  eine  ganz  unnötige  trichterförmige  Er- 
weiterung, sodass  am  Tubusende  ein  Zwischenraum  zwischen  Tubus- 
wand und  Mandriii  entsteht  Andere  Instrumente  zeichnen  sich 
durch  raffinierte  Kompliziertheit  aus,  die  nur  zur  Erschwerung 
der  Methode  beiträgt 

Das  seit  Jahren  erprobteste  und  zweckmässigste  Oesophagoskop 
ist  der  einfache,  gerade,  runde  oder  ovale  Tubus  von  etwa  13  bis 
14  mm  Durchmesser,  wie  er  schon  bei  von  Mikulicz  in  den  80er 
Jahren  in  Gebrauch  war.  Derselbe  zeichnet  sich  durch  grösste 
Einfachheit  aus  und  gestattet  eine  weitgehendste  Hantierung  mit 
Instnimenten,  wie  Zangen,  Sonden,  Tupfern  etc. 

Als  zweckmässigsten  Mandrin  empfehle  ich  das  geknöpfte, 
elastische  Bougie,  das  genau  in  den  Tubus  eingepasst  sein  muss. 

Mit  diesem  Instrument  wird  es  Ihnen  nicht  möglich  sein, 
Verletzungen  der  Schleimhaut  hervorzurufen.    (Demonstration.) 

Das  Mandrinende  ragt  bei  der  Einführung  einige  ctm  über 
das  Tubusende  vor,  es  zeigt  den  Weg  und  kündigt  in  schonender 
Weise  jedes  Hindernis  an. 

Bei  tiefersitzenden  Speiseröhrenveränderungen  wird  Mandrin 
mit  Tubus  über  den  Kingknorpel  hinunter  geführt,  dann  der 
Mandrin  entfernt  und  nun  unter  Leitung  des  Auges  der  Tubus 
bis  zur  Stelle  der  Laesion  vorgeschoben.  Mit  einer  Lampe  von 
16  Yolt  Spannung,  wie  ich  sie  in  Gebrauch  habe,  lässt  sicli  auch 
die  Cardiagegend  hell  erleuchten. 

Grössere  Schwierigkeiten  bereitet  mitunter  die  Untersuchung 
von  hochsitzenden  Yeränderungen  der  Speiseröhre. 

In  Betracht  kommen  hier  die  Garcinome  am  Oesophagus- 
eingang,  die  Zenker'schen  Fulsionsdivertikel,  Yerätzungs- 
narben,  Eompressionsstenosen  und  Fremdkörper,  Spasmen, 
spezifische  Entzündungen,  wie  Lues  und  Tuberkulose. 

Eine  Frühdiagnose  des  hochsitzenden  Oesophaguscarcinoms 
-wäre  umso  wünschenswerter  als  der  Sitz  noch  einer  operativen 
Behandlung  zugänglich  ist  Allein  kaum  eine  andere  Krankheit 
bietet  der  Oesophagoskopie  solche  technische  Schwierigkeiten, 
wie  gerade  das  Carcinom  des  Halsabschnittes. 

Die  kritische  Stelle  für  die  Einführung  des  Tubus  liegt  be- 
kanntlich in  Eehlkopfhöhe;  ist  der  Ringknorpel  passiert,  dann  hat 
man    gewonnenes    Spiel.    Allein    durch    ein    Carcinom    an    dieser 

4* 


1 


390  Vierzehnte  VersammlaDg.  [52 

Stelle  summiert  sich  die  maligne  Stenose  mit  der  physiologischen 
Enge,  und  man  kann  leicht  die  Kontrolle  darüber  verlieren,  wieviel 
an  der  Stenose  auf  Kosten  der  physiologischen  Verhältnisse  zu  sehen 
und    wieviel    durch    die  pathologischen  Yeränderungen  bedingt   ist 

Ein  etwas  brüskes  Yorgehen  kann  sich  hier  schwer  rächen, 
und  in  der  Tat  sind  die  einzigen  Todesfälle,  welche  der 
Oesophagoskopie  zur  Last  gelegt  werden,  bei  hochsitzenden  Garcinomen 
vorgekommen.  Der  Altmeister  Mikulicz  hatte  zwei  derselben  zu 
beklagen,  über  einen  dritten  berichtete  Rosenheim.  Allein  solche 
Missfälie  gehören  der  Geschichte  der  Oesophagoskopie  an,  sie  mahnten 
zur  Vorsicht  und  spornten  zu  weiterem  Ausbau  der  Methode  an. 
V.  Mikulicz  riet  allerdings  überhaupt  von  der  oesophagoskopischen 
Untersuchung  hochsitzender  Carcinome  ab,  allein  ich  glaube,  dass 
man  bei  genügender  Vorsicht  keine  unangenehmen  Folgen  der  Unter- 
suchung zu  befürchten  hat;  ich  habe  wenigstens  bei  einer  grossen 
Zahl  solcher  Carcinomen  nie  ein  Menschenleben  zu  beklagen  gehabt^ 
aber  auch  nie  eine  Verletzung  der  Speiseröhre  gesehen.  Die 
Untersuchung  wird  vor  allen  Dingen  dadurch  erschwert,  dass 
wir  in  dieser  Höhe  nicht  einen  elastischen  Mandrin  benützen  können, 
dessen  Ende  mehrere  cm  vor  dem  Tubusende  vorragt  Das  gilt 
nicht  nur  für  die  Carcinome,  sondern  für  alle  hochsitzenden  Er- 
krankungen der  Speiseröhre.  Wir  müssen  einen  möglichst  weit  vor- 
stehenden Mandrin  verwenden,  der  dann  natürlich  auch  nicht  elastisch 
sein  kann,  und  damit  wird  die  Einführung  in  den  Anfangsteil  der  Speise- 
röhre erschwert  Ich  verwende  hierin  einen  einfachen  Hartgummimandrin, 
der  mit  seinem  abgerundeten  Ende  eben  das  Tubusende  überragt 

So  armiert  wird  nun  der  Tubus  über  den  Zungengrund  in 
die  Speiseröhre  unter  peinlichster  Vermeidung  eines  gewaltsamen 
Druckes  vorgeschoben  und  sobald  man  an  ein  Hindernis  gerat, 
wird  der  Mandrin  entfernt  Nun  kann  man  mit  dem  Auge 
kontrollieren,  welcher  Art  das  Hindernis  ist  und  ob  ein  weiteres 
Vordringen  statthaft  ist  oder  nicht  Nur  bei  solchem  Vorgehen 
kann  eine  Verletzung  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Noch  auf  ein  anderes  erschwerendes  Moment  an  dieser 
Stelle  will  ich  hinweisen.  Im  Brustteil  der  Speiseröhre  klafft 
bekanntlich  das  Lumen  weit,  sodass  man  oft  weite  Strecken  — 
besonders  bei  tiefer  Inspiration  —  übersehen  kann. 

Die  Diagnose  der  Geschwüre,  Tumoren,  Fremdkörper  ist 
dadurch  in  diesem  Abschnitt  sehr  erleichtert 
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Im  retrolaryngealen  Abschnitt  aber  ist  die  Speiseröhre 
geschlossen,  der  Tubus  hat  auch  infolge  der  Anheftung  derselben 
an  den  Kehlkopf  nur  sehr  wenig  Spielraum,  und  der  Untersucher  fühlt 
sich  deshalb  in  dieser  Kegion  in  der  Aktionsfähigkeit  sehr  beengt. 
Der  zu  überblickende  Abschnitt  beschränkt  sich  auf  einen  etwa 
Y2 — V*  cm  langen  Trichter  der  Schleimhaut,  und  es  gehört  schon 
eine  gewisse  Übung  dazu,  aus  Veränderung  relativ  kleiner  zu 
überblickender  Wandpartien  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen, 
zumal  schon  bei  geringen  Stenosen  ein  Vorbeiführen  des  Tubus 
meist  nicht  gelingt. 

Ich  würde  deshalb  bei  Verdacht  auf  Carcinom  —  zumal  wo 
eine  Operation  in  Frage  kommen  könnte  —  raten,  eine  intra- 
oesophageale  Probeexcision  vorzunehmen. 

Eine  der  charakteristischsten  Erkrankungen  des  obersten 
Speiseröhrenabschnittes  ist  das  Zenker*sche  Pulsionsdivertikel. 
Die  Symptome  sind  so  charakteristisch,  dass  die  Diagnose  auch 
ohne  Oesophagoskop  zu  stellen  ist  Allein  zu  therapeutischen 
Zwecken  —  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Operation  vor- 
genommen werden  soll  oder  Sondierung  angebracht  ist,  müssen 
wir  doch  genau  über  Form,  Lage,  Grösse,  Schwelle,  Eingang  in 
die  Speiseröhre  orientiert  sein,  und  darüber  gibt  am  besten  die 
Oesophagoskopie  Aufschluss. 

Ebenso  wie  der  geschluckte  Bissen  gelangt  auch  der  Tubus 
nicht  in  die  Speiseröhre,  er  fängt  sich  im  Fundus,  ündet  hier  ein 
elastisches  Hindernis.  Dass  auch  hier  mit  ganz  kurzem  Mandrin 
und  ohne  jede  Gewaltanwendung  vorgegangen  werden  muss,  versteht 
sich  von  selbst,  denn  der  Fundus  ist  mitunter  papierdünn. 

Die  allgemeine  Orientierung  beim  Divertikel  geschieht  in  der 
Kegel  ziemlich  leicht,  dagegen  bereitet  das  wichtigste  Moment,  die 
Aufsuchung  des  Einganges  in  die  Speiseröhre,  oft  grosse 
Schwierigkeiten.  Wir  wissen  jedoch,  dass  diese  Öffnung  in  der  Regel 
in  der  linken  oder  vorderen  Wand  des  Divertikels  liegt  und  werden 
diesen  Stellen  unser  Hauptaugenmerk  widmen.  Die  untere  Um- 
randung dieses  Eingangs,  die  als  Schwelle  bezeichnet  wird,  ist 
nach  oben  concav  und  springt  mitunter  als  dicker  Wulst  ins 
Divertikellumen  vor,  sie  wird  dadurch  dem  Auge  sichtbar,  und 
man  kann  durch  eine  geschickte  Bewegung  durch  Vordrängung  des 
Kehlkopfes  mit  dem  Tubus  über  dieselbe  hinweggleiten  und  in 
den  Oesophagus  gelangen. 
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Solche  Fälle  werden  sich  auch  zu  einer  Sondierung  eignen. 
In  anderen  Fällen  aber  bekommt  man  die  Öffnung  nicht  zu  Gesiebt. 
Ich  kann  Ihnen  hier  an  einem  Präparat,  das  von  einem  jüngst  ver- 
storbenen Patienten  stammt,  demonstrieren,  warum  diese  Öffnung 
nicht  zu  sehen  und  mit  dem  Tubus  zu  passieren  ist  Wie  Sie 
sehen  ist  der  Kehlkopf  vollkommen  verknöchert,  ein  starres  Rohr. 
Das  Divertikel  drängt  die  Öffnung  in  die  Speiseröhre  unterhalb  des 
Kehlkopfes  nach  vorne,  sodass  es  bei  senkrecht  angeführtem  Tabus 
absolut  unmöglich  ist  in  die  Speiseröhre  zu  gelangen.  Dass  in 
einem  solchen  Falle  auch  von  einer  Sondierung  abgeraten  werden 
muss,  liegt  auf  der  Hand.  In  anderen  Fällen  —  ich  habe  früher 
einen  solchen  beschrieben,  ist  die  Öffnung  in  die  Speiseröhre  sehr 
eng,  sphincterartig,  sodass  schon  aus  diesem  Grunde  eine  Entrierung 
unmöglich  ist  v.  Eicken  empfahl  deshalb  zunächst  die  Divertikel- 
sonde  einzuführen  und  darüber  den  Tubus  zu  schieben.  Lotheisen 
hat,  um  diese  Yerhältnisse  besser  übersehen  zu  hönnen,  einen 
besonderen  Divertikeltubus  konstruiert,  dessen  Anwendungsweise 
Sie  aus  dieser  Abbildung  ersehen. 

Der  Oesophagospasmus  ist  so  vielfach  beschrieben,  dass 
ich  nicht  weiter  auf  denselben  eingehen  will. 

Über  das  oesophagoskopische  Bild  von  Narbenstenosen 
habe  ich  an  anderer  Stelle  ausführliche  Mitteilungen  gemacht 

Ich  möchte  jedoch  noch  auf  ein  Krankheitsbild  aufmerksam 
machen,  das  ich  nirgends  erwähnt  gefunden  habe,  das  aber  von 
Wichtigkeit  für  den  Lary ngologen  sein  kann. 

Unter  mehreren  Hunderten  von  oesophagoskopischen  Fällen 
hatte  ich  einige,  welche  durchaus  uncharakteristische,  aber  für  die 
Kranken  äusserst  lästige  Symptome  im  oberen  Halsabschnitt  dar- 
boten, bei  welchen  nach  Versagen  jeder  anderen  Untersuchungs- 
methode nur  mit  Hilfe  des  Oesophagoskopes  die  Diagnose  gestellt 
werden  konnte. 

Es  handelt  sich  fast  durchweg  um  jugendliche  Individuen 
zwischen  15  und  30  Jahren,  meist  weiblichen  Geschlechts,  deren 
erste  Krankheitserscheinungen  meist  weit  zurückliegen  und  so 
geringfügig  sind,    dass   ein  Arzt  zunächst   nicht  aufgesucht  wurde. 

Die  ersten  Klagen  lauten  über  ein  Unbehagen,  einen  leichten 
Beiz  im  Halse,  als  ob  etwas  Schleim  sich  festgesetzt  habe,  der  dnrdi 
Räuspern  herausbefördert  werden  kann;  ein  andermal  ist  es  ein 
leichter  Schmerz,   etwas  Stechen,   das  sich   beim  Schlucken.be- 
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sonders  grosser  Bissen  äussert;  dann  wieder  hat  die  Kranke  die 
Empfindung,  als  ob  ein  Haar  im  Halse  stecke,  das  sich  weder 
nach  unten  noch  nach  oben  bewegen  lässt  Auch  Bauhigkeitsgef ühl 
wurde  geklagt  Erst  bei  Steigerung  der  Beschwerden  wird  der 
Eelilkopfspezialist  aufgesucht,  und  es  scheint,  dass  nun  meistens 
ein  Rachenkatarrh  angenommen  oder  festgestellt  wurde.  Die 
Medikation  bestand  in  Gurgelungen  oder  Betupf  ungen,  Emser  Wasser, 
Inhalieren  u.  a.  Eine  Besserung  tritt  aber  nicht  ein.  Im  Gegenteil, 
die  Störungen  steigern  sich,  und  zwei  Momente  treten  nun  in  den 
Vordergrund,  einmal  Schlingstürungen;  es  bleiben  zwar  keine 
Speisen  stecken,  sie  finden  aber  einen  Halt,  und  jeder  feste  Bissen  ruft 
ein  Unbehagen  und  Schmerz  hervor,  ja  es  wird  mitunter  ein  Schmerz 
oder  Stich  an  ganz  umschriebener  Stelle  geäussert,  der  nur  bei 
Vermeidung  des  Schlingaktes  fehlt.  Andererseits  stellen  sieli 
deutlichere  Symptome  eines  Rachenkatarrhes  ein,  mit  all  den 
kleinen  Plagen,  welche  ein  solcher  mit  sich  bringt. 

Die  kranke  Stelle  wird  nun  in  den  oberen  Speiseröhron- 
abschnitt  in  Eehlkopfhöhe  verlegt,  allein  die  Sondierung  bleibt 
in  allen  Fällen  absolut  negativ,  höchstens  wurde  mitunter  genau 
angegeben,  wann  die  Sonde  die  Schmerzstelle  passiert  Da  keinerlei 
Besserung  eintrat,  wurde  meist  die  Behandlung  sistiert  In  diesem 
Stadium,  erhielt  ich  einige  Kranke  von  ärztlicher  Seite  zugewiesen. 

Die  Diagnose  blieb  ofiTen,  oder  sie  wurde  auf  Hysterie, 
Neurasthenie,  Oesophagospasmus  gestellt  In  der  Tat  machten  die 
Kranken  einen  recht  nervösen  Eindruck,  sie  hatten  eine  ständige 
Unruhe  und  waren  richtige  Quärulanten;  von  subjektiven  Symptomen 
wurde  stets  der  Schluckschmerz  hervorgehoben,  wobei .  jedoch  die 
dicksten  Bissen  geschluckt  werden  konnten;  der  Schmerz  war  meist 
umschrieben,  fast  immer  seitlich  nach  hinten,  in  Höhe  des  Ring- 
oder Schildknorpels.  Da  ein  Fremdkörpergefühl  vorhanden  war, 
wurde  dauernd  geräuspert,  und  das  machte  allerdings  den  Eindruck 
einer  Neurasthenie  oder  Hysterie.  Regurgitieren  wurde  nie 
bemerkt,  dagegen  wurde  mir  einige  Male  die  Angabe  gemacht,  dass 
bei  dem  Räuspern  minimalste  Speisebröckchen  wiederkehrten, 
die  einen  üblen  Geruch  hatten.  Auch  Foetor  ex  ore  machte  sich 
bemerkbar.  Die  objektive  Untersuchung  ergab  gewöhnlich 
einen  Rachenkatarrh,  sonst  konnte  garnichts  Pathologisches  nach- 
gewiesen werden,  insbesondere  forderte  die  Di  vertikelsonde  keinerlei 
Hindernis  zu  Tage. 
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Die  Oesophagoskopie  Hess  sich  stets  leicht  ausführen  und 
selbst  dicke  Rohre  gelangten  anstandslos  bis  ziir  Cardia.  Beim 
Absuchen  des  obersten  Abschnittes  konstatierte  ich  zweierlei  Ver- 
änderungen. Einmal  ganz  umschriebene  Wandveränderungen,  die 
wiö  Infiltrate  der  Wandung  imponierten,  und  zweitens  kleine 
umschriebene  Ausbuchtungen  der  Wand  mit  entziindlichon 
Veränderungen  der  Schleimhaut.  Die  ersteren  waren  linsen-  bis 
Pfennigstück  gross,  die  deckende  Sclileimhaut  nicht  glatt,  sondern 
leicht  liöckerig  und  teils  blasser  als  die  Umgebung,  teils  intensiv 
gerötet;  bei  genauer  zentraler  Lage  des  Tubus  ergab  sich  eine 
entsprochende  Unregelmässigkeit  des  Schleimhauttrichters 
und  bei  Sondieren  mit  der  geknöpften  oder  Divertikelsonde  wurde 
die  Stelle  als  der  Schmerzpunkt  geäussert  Damit  glaubte  ich,  den 
Locus  morbi  gefunden  zu  haben. 

In  anderen  Fällen  konnte  mau  jedoch  eine  ganz  deutliche 
kleine  unregelmässige  Ausbuchtung  des  im  Übrigen  normalen 
Lumens  feststellen;  eine  flache  Grube,  in  der  etwa  zwei  Linsen 
aufgenommen  werden  konnten.  Eine  divertikelartige  Gestalt 
hatten  sie  nicht,  insbesondere  war  keine  Andeutung  einer  Schwelle 
zu  sehen.  Der  Grund  dieser  Grüböhen  war  stets  entzündet, 
hochrot  bis  blaurot,  und  diese  Entzündung  erstreckte  sich 
auch  nach  oben.  Speisen  fand  ich  nie  in  den  Gruben,  vermute 
aber,  dass  trotzdem  etwa  unter  dem  Druck  eines  Bissens  Speisereste 
darin  hängen  bleiben  konnten. 

Anfangs  glaubte  ich,  es  handle  sich  um  Yorstadien  von 
Divertikeln;  diese  Annahme  mag  für  einige  Fälle  zutreffen,  für  die 
meisten  aber  nicht,  denn  ich  sah  nie  ein  Divertikel  daraus  entstehen, 
sah  die  Ausbuchtungen  überhaupt  nicht  wachsen.  Dann  entsprach 
die  Lage  nicht  genau  derjenigen  der  Divertikel,  da  sie  meist  der 
Seitenwand  angehörten. 

Eine  Aetiologie  war  aus  der  Anamnese  nicht  zu  entnehmen, 
allerdings  war  eben  der  Beginn  ein  äusserst  langsamer,  schleichender. 

Dagegen  fand  ich  mehrmals  grosse  Strumen  und  liess  mir 
auch  sagen,  dass  etwa  mit  Beginn  der  Krankheit  ein  Wachstum 
der  Struma  zusammenfiel. 

Ich  glaube,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  zirkumskripte 
Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Speiseröhre  gehandelt 
hat,     Strumitis,    Periadenitis,    als    deren    Resultat    eine    Ter- 
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wachsuag  mit  der  Speiseröhre,  eventuell  auch  nach  Schrumpfung 
eine  Ausbuchtung  der  letzteren  zurückbleibt. 

Eine  interne  Therapie  wird  in  solchen  Fällen  nichts  nützen; 
da  man  dem  Chirurgen  die  Stelle  der  Erkrankung  genau  angeben 
kann,  ist  ein  operatives  Eingreifen  unter  Umständen  wohl  angebracht. 

M.  H. !  Ich  vermute,  dass  Sie  ähnliche  Fälle  aus  Ihrer  Praxis 
kennen,  bei  denen  die  Diagnose  nicht  geklärt  werden  konnte  und 
möchte  hierbei  auf  den  diagnostischen  Wert  der  Oesophagoskopie 
hingewiesen  haben.  Eine  genauere  Mitteilung  der  Krankengeschichten 
wird  anderwärts  erfolgen. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auch  dringend  ans  Herz 
legen,  in  Fällen,  bei  denen  Sie  in  Ermangelung  einer  exakteren 
Diagnose  an  Hysterie  oder  nervöse  SchJingstörung  denken,  doch 
stets  das  Oesophagoskop  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Je  mehr  man  die 
Speiseröhre  besichtigt,  um  so  seltener  wird  man  die 
Diagnose  „Neurose  der  Speiseröhre^*  stellen. 

Über  die  oesophagoskopische  Diagnose  und  Therapie  der 
Fremdkörper  ist  hier  schon  des  öfteren  gesprochen  worden,  sodass 
die  Oesophagoskopie  hier  einer  weiteren  Empfehlung  nicht  mehr 
bedarf.  Ich  möchte  nur  für  die  Diagnose  der  hochsitzenden  Fremd- 
körper darauf  hinweisen,  dass  man  auch  hier  von  einem  langen 
Mandrin  absehen  muss,  um  möglichst  den  Fremdkörper  nicht  in 
die  Tiefe  zu  stossen.  Ich  ging  bei  Kindern  mehrmals  so  vor,  dass 
ich  das  Rohr  ohne  jeden  Mandrin  bis  zum  Fremdkörper  heran- 
führte, um  stets  die  Bewegungen  des  Tubusendes  mit  dem  Auge 
verfolgen  zu  können. 

Die  Extraktion  ist  mir  in  keinem  Falle  misslungen.  Ich  lasse 
hier  einige  Fremdkörper  lierumgehen,  die  zum  Teil  bis  zu  einer 
Woche  in  der  Speiseröhre  festsassen. 

M.  H.!  Es  hat  lange  gedauert  bis  die  Oesophagoskopie  als 
Untersuch ungsmethode  sich  einigermassen  das  Bürgerrecht  erworben 
hat;  allein  in  den  letzten  Jahren  ist  doch  ein  rasches  wachsendes 
Interesse  für  dieselbe  zu  bemerken,  nicht  am  wenigsten  unter  den 
Laryngologen,  denen  ja  die  Beherrschung  des  Grenzgebietes  der 
Oesophaguskrankheiten  naturgemäss  von  grossem  Werte  sein  muss. 

9a.  HeiT  v.  Eicken- Freiburg.  Weitere  Mitteiloogen  Ober 
Hypopharyngoskopie. 

M.  H.!  Bald  nachdem  Czermak  gezeigt  hatte,  dass  es  mit 
Hilfe  kleiner  Spiegel  gelingt,  den  Schlundkopf  oder  den  Epipharynx 
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zu  iöspizieren,  machte  sich  das  Bedüi'fnis  geltend,  auch  die  tieferen 
Teile  des  Pharynx,  den  Hypopharynx,  dem  Auge  zu  ei-schliessen. 
Ich  erinnere  Sie  an  die  zahlreichen  Instiiimente,  tlie  die  älteren 
Autoren,  Waidenburg,  Stoerk,  Mackenzie,  Löwe  u.  a.  an- 
gegeben haben  und  von  denen  Sie  in  dem  Aulsatz  Stoerks  »Die 
lJutei"suchung  der  Speiseröhre«  Wien,  Braumüller  1896  und  in 
dem  Buche  Starks  »Oesophagoskopie«  Würzburg,  Stuber  1905, 
Abbildungen  finden.  Alle  diese  Instiumente  wurden  hinter  dem 
Kehlkopf  eingeführt  und  die  durch  sie  freigelegten  Teile  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  beleuchtet.  Keines  von  diesen  Instrumenten  hat 
die  an  sie  gestellten  Anforderungen  in  befiiedigender  Weise  zu 
erfüllen  vermocht,  keines  von  ihnen  wird  heute  mehr  praktisch 
verwandt  Aus  den  Bestrebungen  der  Autoren  resultierte  die 
Oesophagoskopie,  die  zuerst  von  Kussmaul  verwandt  >vui'de  und 
später  durch  Mikulicz  ihre  Ausbildung  erfuhr.  Die  Methode  der 
Oesophagoskopie  gestattet  uns  zwar  die  Teile  unterhalb  des  Ring- 
knorpels bis  zur  Cardia  hin  zu  besichtigen,  sie  vei-sagt  aber,  wenn 
wir  den  Hypopharynx  beti'achten  wollen,  ja,  sie  ist  bei  krankhaften 
Prozessen  dieser  Gegend  sogar  direkt  gefährlich  und  Mikulicz 
hatte  zwei  Todesfälle  bei  hochsitzenden  Carcinomen  zu  beklagen, 
bei  denen  mit  dem  Oesophagoskop  der  Tumor  durchstossen  wuixle, 
wodurch  eine  eiterige  Mediastinitis  zu  Stande  kam.  So  blieb  denn 
der  Hypopharynx  lange  Zeit  ein  in  diagnostischer  Beziehung  ver- 
nachlässigtes Gebiet.  Der  erste,  der  ihm  wieder  grösseres  Interesse 
zuwandte,  war  Kirstein,  der  seinen  bekannten  Retrolaryngealtubus, 
den  ich  Ihnen  hier  herumgebe,  konstruierte.  Diesem  Instrumente 
haften  aber  dieselben  Gefahren  an,  die  ein  mit  einem  Mandrin 
armiertes  Oesophagoskop  in  sich  schliesst.  Der  Tubus  wird  durch 
die  erkrankte  Gegend  blindlings  eingeführt.  Das  Instrument  hat 
sich  uns  nur  in  solchen  Fällen  bewähii,  wo  es  uns  darauf  ankam. 
Kratzeffekte  durch  Fi*emdkörper  aufzusuchen  und  dei*  Behandlung 
zugängig  zu  machen.  Weit  mehr  leistet  der  zueilst  von  Killian 
verwandte  und  in  meiner  Arbeit  (Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XV) 
näher  beschriebene  Röhrenspatel.  Mit  diesem  Instrument  ist  es 
uns  wiederholt  gelungen,  Fremdkörper  zu  erkennen  und  zu  extra- 
hieren und  Carcinome  dieser  Gegend  zu  diagnostizieren.  Gewisse 
Mängel  sind  aber  auch  diesem  Instrumente  eigen,  namentlich  bei 
leicht  blutenden  Carcinomen.  Hier  ist  der  Überblick  oft  recht  be- 
schränkt und  selbst  bei  zai-testem  Vorgehen  eine  Blutung  manclunal 
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nicht  zu  vermeiden.  Dem  gleichen  Zweck,  wie  unser  Röhrenspatel, 
dient  ein  neuerdings  von  Mosher  in  Boston  angegebenes  Instru- 
ment, das  dem  Kii"stein'schen  Kastenspatel  nachgebildet  ist  und 
nui*  ein  entsprechend  längeres  Format  besitzt.  Auch  ein  von 
Brünings  konstruierter  Röhrenspatel,  an  dessen  nach  hinten  ge- 
richteten Teil  ein  Stück  der  Rohrwand  abgetragen  ist,  lässt  sich 
für  dieses  Gebiet  verwenden.  Allen  diesen  Instrumenten  liegt  das 
Prinzip  der  direkten  Inspektion  zu  Grunde,  wobei  es  erforderlich 
ist,  dass  der  Kopf  des  Patienten  mehr  oder  weniger  stark  nach 
hinten  gebeugt  wird.  Gerade  bei  dieser  Stellung  aber  wird  der 
Kehlkopf  durch  die  Halsmuskeln  besondei"s  kräftig  nach  hinten  an 
die  Wirbelsäule  angedrängt  und  es  erhebt  sich  die  prinzipielle  Frage, 
ob  es  denn  nicht  möglich  ist,  den  Kehlkopf  nach  vorn  von  der 
Wirbelsäule  abzuheben,  wenn  der  ganze  Aufhängeapparat  des  Kehl- 
kopfes möglichst  ei'schlafft  ist  d.  h.  bei  nach  vorn  gebeugtem  Kopf. 
Es  ergeben  sich  hier  drei  vei'schiedene  Möglichkeiten. 

1.  Man  kann  den  Kehlkopf  mit  der  Hand  von  hinten  um- 
gi-eifen  und  von  der  Wirbelsäule  abheben.  In  der  Tat  gelingt  es 
auf  diese  Weise,  namentlich  bei  älteren  Leuten  mit  mageren  Hälsen, 
etwas  mehr  als  bei  der  einfachen  Laryngoskopie  von  den  Sinus 
pyriformes  und  den  tieferen  Teilen  zu  sehen.  Bei  stark  entwickelter 
Halsmuskulatur  und  grösserem  Fettreichtum  wird  aber  diese  Mani- 
pulation als  recht  unangenehm  und  sogar  als  sclmierzhaft  empfunden : 
zudem  drücken  die  den  Kehlkopf  von  hinten  umfassenden  Finger 
die  Schleimhaut  des  Pharynx  in  das  Gesichtsfeld  hinein,  wodurch 
ein  tieferer  Einblick  verhindert  wird. 

2.  Man  kann  den  Kehlkopf  mit  einem  gebogenen  Instrument 
von  hinten  angreifen  und  nach  vorne  ziehen.  Auf  diese  Möglicli- 
keit  haben  die  Herren  Dr.  Blumenfeld  und  Prof.  Drevfuss  im 
vorigen  Jahre  aufmerksam  gemacht  Ich  glaube  aber,  dass  diese 
Methode  nur  in  b(»schränktem  Masse  anwendbar  sein  dürfte,  da 
man  mit  dem  Instrument  in  die  erkrankte  (i(»gend  selbst  vordringcMi 
niuss  und  unter  Umständen  Verletzungen  hervorrufen  kann.  Das 
gleiche  gilt  von  dem  neuerdings  (im  letzten  Heft  des  Archivs  für 
Laryngologie  Bd.  XIX  H.  2)  publizierten  Larynxhaken  von  Gerber. 

3.  Es  besteht  die  M(iglichkeit,  den  Angi'iffspunkt  in  das  Kehl- 
kopfinnere zu  verlegen,  wobei  selbstredend  eine  vorherige  Cocal'ni- 
sierung  des  Larynx  ei^forderlich  ist.  Man  kann  nun  entweder  mit 
einem  U-förmig   gebogenen   Haken    oder   mit   einem   den  Kehlkopf- 
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soliden  nacho:ebildeteii  Iiistrunient,  das  icli  als  Laiyiixhebol  bez(*ichnet 
habe,  den  Kehlkopf  von  der  Wirbelsäule  abheben  und  auf  diese 
Weise  mit  dem  Kehlkopfspiegel  einen  Einblick  in  den  Hypophar^'nx 
gewinnen.  Diese  ilethode,  die  ich  im  vorigen  »lahre  auf  der  Ver- 
sammlung deutscher  Naturfoischer  und  Ärzte  in  Stuttgart  beschrieben 
und  demonstriert  habe,  hat  den  grossen  Vorzug,  dass  wir  in  schonend- 
ster Weise  den  Hypopharynx  aufdecken  können,  ohne  ein  Instniment 
in  ihn  einführen  zu  müssen.  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  diese 
Methode  nunmehr  an  einem  Patienten  zu  demonstrieren. 

9  b.  Bronchoskopische  JVlitteilaagen. 

M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  über  die  v^m  mir  beobachteten 
und  behandelten  bronchoskopischen  Fälle  zu  borichten.i) 

1.  Ein  3Y,jähriger  Knabe  aspirierte  am  21.  III.  03  eine  weisse 
Bohne  und  wurde  alsbald  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg 
zugeführt.  Ich  Avurde  telegraphisch  nach  Heidelberg  berufen  und 
sah  das  Kind  am  nächsten  Morgen.  Es  boten  sich  die  Zeichen 
einer  Verlegung  des  linken  Bronchus.  Das  Atemgei'äusch  über  der 
linken  Seite  hochgradig  abgeschwächt,  an  einigen  Stellen  vöUig 
aufgehoben.  Icli  schritt  sofort  zur  oberen  Bronchoskopie  in  Narkose 
und  führte  ein  Rohr  von  22  cm  Länge  und  7  mm  Durchmesser 
durch  einen  kleinen  Röhrenspatel  bis  zur  Bifurkation  vor.  Der 
Fremdköi'j)er  schien  den  Bronchus  fast  vollkommen  zu  verlegen, 
nur  an  den  Seiten  quoll  schleimiges  Sekret  hervor.  Yoi-sichtig 
führte  ich  die  Bohnenzange  an  den  Fremdköiper  heran  und  als  ich 
glaubte,  die  Bohne  fest  gefasst  zu  haben,  zog  ich  Zange  und  Rohr 
zugleich  heraus.  Es  zeigte  sich  aber,  dass  nur  ein  Stückchen  der 
Bohnenhaut  gefasst  war.  Erneutes  Eingehen  mit  dem  Rohr.  Nach 
sehr  mühevoller  Arbeit  gelang  es,  den  gi'össten  Teil  der  gesprengten 
Bohne  in  zahlreichen  kleinen  Stückchen  zu  entfernen.  Schliesshch 
wurde  eine  genaue  Differenzierung  umnöglich,  da  sich  aus  dem 
linken  Bronchus  eine  gi'osse  Masse  Schleim  ei'goss  und  die  Bron- 
chialschleimhaut etwas  blutete.  Ich  zog  nach  3  stündiger  Arbeit 
das  Rohr  heraus  und  konnte  jetzt  über  der  ganzen  linken  Lunge 
lautes  Atemgeräusch  konstatieren.  Am  Nachmittage  stellte  sich  be- 
tiächtliche  Dyspnoe  ein,  die  wohl  zum  Teil  auf  das  wiederholte 
Einführen  des  Rohres  durcii  den  Larvnx ,  zum  Teil  auf  eine 
Schwellung  im   Bereiche   des  Anfangsteils  des  linken  Bronchus  zu 


')  Der  Vortrag  wurde  in  wesentlich  kürzerer  Form  gehalten. 
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beziehen  war.  Am  nächsten  Tage  untei*suclite  ich  das  Kind  zum 
zweiten  Male  mit  unterer  Bronchoskopie  und  zwar  sowohl  den 
rechten  wie  den  linken  Bronchialbaum:  nirgends  war  mehr  ein 
Stück  der  Bohne  zu  sehen.  Die  Kanüle  wurde  am  26.  II f.  entfernt. 
Das  Kind  machte  eine  mittelschwere  Bronchitis  durch  und  erholte 
sich  schnell.  Unerwartet  ti*at  dann  plötzlich  am  22.  IV.  von  neuem 
heftige  Atemnot  ein.  KoHege  Xehrkorn  eröffnete  die  Trachea 
sofort,  wobei  ein  Stückchen  Bohnenhaut  expektoriert  wurde.  Da-, 
nach  völlige  Heilung.  Es  ist  sehr  wohl  uKiglich,  dass  dieses  Stück- 
chen Haut  weit  periphärwärts  aspiriert  worden  war  und  sich  dadurch 
der  bronchoskopischen  Inspektion  entzog.  Auf  Gnind  dieser  Er- 
fahrung habe  ich  empfohlen*)  bei  kleinen  Kindern,  die  eine  ver- 
mutlich erweichte  Bohne  in  ihrem  Bronchus  stecken  haben,  sofort 
die  Ti'acheotomie  vorzunehmen.  Man  wird  sich  auf  diese  Weise 
viel  Mühe  und  dem  Patienten  grössere  Gefahren  ersparen   können. 

2.  Ein  Mädchen  von  5  Jahren  aspirierte  am  12.  VI.  03  einen 
Kieselstein  und  wurde  in  die  Luisenheilanstalt  in  Heidelberg  ein- 
geliefert Im  Röntgenbild  erkannte  man  den  Fiemdkörper  im  rechten 
Bronchus.  Es  wurde  die  Tracheotomie  vorgenommen  und  mit 
unterer  Bronchoskopie  der  Stein  im  rechten  Bronchus  gesehen  und 
gefasst.  Bei  der  Extraktion  entschlüpfte  aber  der  Fremdkörper  und 
war  nun  nicht  mehr  im  rechten  Bronchus  zu  finden.  Man  bat 
mich,  nach  Heidelberg  zu  kommen,  wo  ich  nach  den  physikalischen 
Erscheinungen  die  Überzeugung  gewann,  dass  der  Premdköiper  in- 
zwischen in  den  linken  Bronchus  geraten  sein  müsse.  Ich  konnte 
ihn  dort  auch  mit  Bronchoskopie  nachweisen  und  nach  einigen 
vergeblichen  Vei*suchen  von  hinten  fassen  und  gleichzeitig  mit  dem 
Rohre  extrahieren.  Das  Kind  genas  vollkommen,  nachdem  es  eine 
leichte  Bronchitis  durchgemacht  hatte. 

3.  Ein  9jähriges  Mädchen  wurde  am  7.  XII.  05  in  unserer 
Klinik  eingeliefert  Es  hatte  beim  Essen  von  Wellfleischsuppe  sich 
verschluckt  und  dabei  heftige  Atemnot  bekommen.  Nach  dem 
Röntgenbild  schien  ein  Knochen  im  subglottischen  Raum  eingekeilt 
zu  sein.  Mit  dem  Spiegel  sah  ich  ein  weisses  Gebilde,  das  fast 
den  ganzen  subglottischen  Raum  verlegte.  Ich  machte  einen  vor- 
sichtigen Versuch,  den  Kehlkopf  des  Kindes  zu  cocaYnisieren.  Als 
ich    aber    mit    der   Fremdkörperzange    die    Stimmlippen    passieren 
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wollte,  wurde  das  Kind  ungebärdig  und  fing  an  heftig  zu  weinen. 
Deshalb  Hess  ich  die  Narkose  einleiten  und  versuchte  ein  9  nun 
Rohr  durch  die  Stimmritze  durchzuführen.  Sobald  ich  mit  dem 
Rohre  den  Fi'emdköiper  berührte,  lockerte  er  sich  und  wurde  in 
die  Tiefe  aspirieit  Es  gelang  mir  nicht,  das  9  nmi  Rohr  durch 
den  subglottischen  Raum  nach  abwäits  zu  schieben.  Ein  Rohr  von 
7  nmi  drang  zwar  in  die  Tiachea  ein,  das  Gesichtsfeld  war  aber 
so  dunkel  (dem  Yoi^schlag  Starcks  folgend,  hatten  wir  damals  leider 
unsere  Röhren  inwendig  mattiert),  dass  ich  Details  nicht  exakt  er- 
kennen konnte.  Zudem  schien  es  gefährlich,  einen  so  grossen  Fremd- 
kciiper,  über  dessen  Natur  ich  nichts  genaueres  wusste,  blindlings  zu 
erfassen  und  durch  den  engen  subglottischen  Raum  zu  extrahieren. 
Ich  schritt  deshalb  zur  Tracheotomie.  Bei  der  Emffnung  des  Trachea 
liustete  das  Kind  sehr  heftig  und  die  Atmung,  die  bis  dahin  sehr 
erschwert  w^ar,  wurde  sofort  frei.  Die  Inspektion  mit  der  unteren 
Bronchoskopie  ergab,  dass  der  Premdköiper  nicht  mehr  im  Bron- 
clüalbaum  steckte.  Beim  Envachen  erbrach  das  Kind  grosse  Massen 
von  Wellfleischstücken  (abgekochte  Schweinehaut).  Rs  musste  also 
offenbar  kurz  vor  der  Eröffnung  der  Trachea  das  Stück  Wellfleisch, 
das  in  der  lYachea  steckte,  ausgehustet  und  verschluckt  worden 
sein.  Das  Kind  machte  ebenfalls  eine  Bronchitis  durch  und  wurde 
im  Januar  1906  völlig  geheilt  entlassen. 

4.  Ein  Knabe  von  14  Mcmaten  bekam  am  30.  XL  1906  von 
seiner  Mutter  kleine  Stückchen  einer  Haselnuss  zu  essen,  die  es 
angeblich  gut  zerkauen  und  schlucken  konnte.  Plötzlich  griff  das 
Kind  nach  einem  gi*össei*en  Stück  der  Haselnuss,  das  vor  ihm  auf 
dem  Tisch  lag  und  steckte  es  in  den  Mund.  Die  ei'schrockene 
Mutter  suchte  sofort  dieses  Stück  wieder  aus  dem  Munde  des 
Kindes  zu  entfernen;  das  Kind  aber  machte  heftige  Abwehrbewe- 
gimgen,  fing  an  zu  schreien  und  aspirierte  dabei  offenbar  einen 
grösseren  Teil  des  Fi-emdkörpers.  Es  setzten  sehr  heftige  Husten- 
anfälle ein,  das  Kind  gei'iet  in  Unruhe  imd  weinte  heftig.  Nach 
einer  halben  Stunde  bemerkten  die  Eltern  auch  eine  ausgesprochene 
Atemnot.  Jetzt  versuchte  eine  Verwandte,  mit  Hilfe  eines  Löffel- 
stiels ihm  in  den  Hals  zu  schauen  und  eventuell  den  Fremdkörper 
zu  entfernen.  Ähnliche  Versuche  machte  auch  der  hinzugerufene 
Arzt,  der  das  Kind  dann  an  Hemi  Dr.  Fischer  in  Colmar  ver- 
wies. Dieser  empfahl  die  Überführung  in  imsere  Klinik.  Während 
der    Fahrt    soll    das    Kind    die    ganze    Zeit    geweint    und    grosse 
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Atembekleinnmng  gezeigt  haben.  Gegessen  und  getrunken  hat  es 
seit  dem  Unfall  nichts  mehr.  Um  107«  Uhr  abends  traf  es  in 
unserer  Klinik  ein.  Bei  der  Aufnahme  macht  sich  ein  deutlicher 
Stridor  bemerkbar,  der  ti'otz  des  fortgesetzten  Schreiens  zu  hören 
ist.  Die  Atmung  ist  sehr  ei*schweii;  und  beschleunigt  (45  Atemzüge 
in  der  Minute),  wobei  sich  der  rhachitische  Thorax  nur  wenig  be- 
wegt, das  Epigastrium  aber  stark  eingezogen  wird.  Ebenso  sieht 
man,  dass  bei  den  forciei-ten  Tnspirationsbewegungen  die  Intercostal- 
räume  deutlich  einsinken  und  zwar  gleiehmässig  auf  beiden  Seiten. 
Ein  Nachschleppen  einer  Seite  ist  nicht  nachweisbar.  Auskulta- 
torisch überall  reichliches  feuchtes  Rasseln  auf  beiden  Lungen. 
Eine  Abschwächung  des  Atemgeräusches  ist  nirgendwo  zu  bemerken. 
Bei  der  Hochgradigkeit  der  Atemnot  und  der  Symmetrie  der  Er- 
scheinungen auf  beiden  Seiten  wird  die  Annahme  gemacht,  dass 
ein  gemeinsames  Atmungshindeniis  für  beide  Seiten  vorliegen  muss, 
und  dass  der  Fiemdkörper  mit  giösster  Wahrecheinlichkeit  sich  in 
der  Trachea  befindet.  Zeichen,  die  für  die  Beweglichkeit  des 
Fiemdkörpers  in  der  Ti'achea  sprächen,  sind  nicht  zu  finden.  Um 
die  Sachlage  aufzuklären,  wird  die  Bronchoskopie  beschlossen  und 
zu  diesem  Zweck  das  Kind  narkotisieii;.  Durch  den  kleinsten 
Röhrenspatel  wird  ein  17  cm  langes  und  7  mm  dickes  Rohr 
(5,5  mm  Lichtung)  eingefühii;.  Die  Trachea  ist  fi'ei,  ebenso  findet 
sich  im  rechten  Bronchus,  dessen  Teilung  in  den  Mittel-  imd  Unter- 
lappen deutlich  zu  sehen  ist,  kein  Fi'emdkörper.  Auch  im  Anfangs- 
teil  des  linken  Bronchus,  der  bekanntlich  steiler  von  der  Trachea 
abzweigt,  erkennt  man  keinen  Fi'emdkörper.  Wegen  der  Kürze  des 
Rohres  war  es  nicht  möglich,  weiter  in  den  linken  Bronchus  hinein 
zu  schauen  und  ein  längeres  Rohr  von  entsprechendem  Kaliber 
stand  nicht  zur  Verfügung.  Während  der  bronchovskopischen  Unter- 
suchung wurde  nun  konstatiert,  dass  die  rechte  Thoa*axhälfte  be- 
sonders deutlich  unter  der  Clavicula  Hautemphysem  aufwies.  Da- 
durch lag  die  Annahme  nahe,  dass  die  hochgi-adige  Dyspnoe  des 
Kindes  nicht  auf  einen  Fremdkörper,  sondern  auf  interstitielles 
Emphysem  zu  beziehen  und  dass  dieses  vielleicht  durch  eine  bei  den 
ei-sten  Extraktionsversuchen  gesetzte  Verletzung  erzeugt  war.  ALs 
das  Rohr  in  der  Ti-achea  lag,  schien  die  Atmung  bedeutend  freier 
als  vorher,  namentlich  wemi  das  reichlich  in  der  Trachea  vorhandene 
dünnflüssige,  leicht  blutige  Sekret  abgesaugt  war.  Eine  genaue 
Inspektion  des  Rachens  Hess  eine  Vei^setzung  nicht  erkennen,  ebenso 
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wies  der  Oesophagus  keine  Vemnderimg  auf.  Um  einer  weiteren 
Entwicklung  des  Emphysems  vorzubeugen,  wnirde  die  Tracheotoniie 
ausgeführt.  In  den  folgenden  Stunden  lag  das  Kind  teilweise  som- 
nolent  da,  bald  warf  es  sich  unruhig  hin  und  her,  immer  aber  war 
es  ohne  Bewusstsein.  Husten  trat  nicht  mehr  auf.  Um  2^*  nachts 
plötzlicher  Atemstillstand.  Künstliche  Atmung  ohne  Erfolg.  Bei 
tieferem  Einführen  eines  elastischen  Kathetei's  erfolgen  Hustenstösse 
und  die  Atmung  kommt  wieder  in  Gang.  Um  2*^  wird  der  Puls 
unregelmässig  und  unzählbar  schnell.  Die  Atmung  dauernd  äusserst 
mühsam.  Das  Hautemphysem  hat  mehr  und  mehr  zugenommen, 
sich  aber  nicht  weiter  über  den  Körper  ausgedehnt.  Bei  der  Aus- 
kultation hörf  man  über  beiden  Lungen  massenhafte  feuchte  Rassel- 
geräusche, rechts  vielleicht  etwas  schwächer  als  links.  Hinten  findet 
sich  beiderseits  eine  von  oben  nach  unten  zunehmende  Dämpfung, 
die  rechts  stärker  ist  als  links.  2*^  Atmung  setzt  zeitweise  aus. 
Grosse  Unruhe  und  hochgradige  Cyanose.  Das  Einführen  des  Ka- 
theters erzeugt  keine  Hustenanfälle  mehr,  Reizmittel  erfolglos. 
Exitus. 

Sektion  am  I.  XII.  06.  (Dr.  Schridde.)  Emphysem  in  den 
Weichteilen  ausserhalb  der  Rippen  nicht  mehr  nachzuweisen,  nur 
am  Halse  in  der  Nähe  der  Tracheotomiewunde  einzelne  Bläschen. 
Beim  Abpräparieren  des  Sternum  fällt  ein  zu  ausserordentlich 
grossen  Blasen  entwickeltes  Emphysem  des  Mediastinums  auf.  Die 
Hals-  und  Brustorgane  werden  im  Zusammenhang  mit  samt  dem 
Zwerclifell  herauspräpariert.  Beide  Unterlappen  zeigen  in  ihren 
hinteren  Abschnitten  veimehrten  Flüssigkeitsgehalt  Beide  Lungen 
lassen  kleinblasiges  interstitielles  Emphysem  erkennen.  Im  Bereiche 
des  Rachens,  der  Sinus  pyriformes  sowie  des  Oesophagus  sind 
keine  Schleim  hautverletzungen  nachweisbar.  Die  Trachea  wird 
von  hinten  eröffnet  und  zeigt  ausser  der  Tracheotomiewunde  keine 
Veränderung.  Der  rechte  Bronchus  erwies  sich  als  frei,  im  linken 
Bronchus  fand  sich  2 — 3  cm  von  der  Bifurkation  entfernt  ein 
Stückchen  des  Nusskerns,  das  den  Bronchus  fast  vöUig  auszufüllen 
scheint  und  fest  eingekeilt  ist.  Als  man  eine  Sonde  neben  dem 
Fremdkörper  vorbeischob,  entwich  aus  der  geblähten  Lunge  Luft 
mit  pfeifendem  Geräusch.  Der  Bronchus  wird  weiter  nach  unten 
aufgeschnitten;  dort  wo  der  Unterlappenbronchus  sich  in  seine 
Zweige  auflöst,  fand  sich  ein  zweites  sehr  fest  eingekeiltes  Stück-  ' 
chen  Nusskern. 
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Epikrise:  Durch  verschiedene  Umstäude  wurde  die  Diagnose 
auf  Irrwege  geleitet:  Nach  den  physikalischen  Erscheinungen  glaubte 
man  ein  symmetrisch  wirkendes  Atemhindemis  annehmen  zu  müssen, 
derart,  dass  entweder  der  Fremdkörper  in  der  Trachea  lag  oder  dass 
beide  Bronchien  von  Teilen  des  aspirierten  Fremdkörpers  verstopft 
sein  müssten.  Da  sich  nun  die  Trachea  und  der  rechte  Bronchus 
als  frei  erwiesen  und  im  linken  Bronchus,  soweit  man  diesen  in- 
spizieren konnte,  kein  Fremdkörper  zu  sehen  war,  gab  man  sich 
mit  dem  negativen  Resultat  der  Bronchoskopie  zufrieden,  zumal 
das  rechtseitige  Emphysem  die  Aufmerksamkeit  auf  die  rechte 
Lungenhälfte  ablenkte.  Man  nahm  deshalb  an,  dass  der  Fremd- 
körper vielleicht  eine  Zeit  lang  in  der  Luftröhre  gesteckt  haben 
könnte  und  bei  den  heftigen  Hustenstössen  infolge  Zerreissung  der 
Schleimhaut  an  irgend  einer  Stelle  der  Trachea  oder  der  Bronchien 
das  Emphysem  zustande  gekommen  war,  dass  dann  aber  der  Fremd- 
körper ausgehustet  worden  sei.  Femer  wurde  an  die  Möglichkeit 
einer  Verletzung  der  Schleimhaut  durch  die  vorausgegangenen  Ex- 
traktionsmanöver im  Bereich  des  Larynx,  Pharynx:  oder  des  Oeso- 
phagus gedacht,  die  zu  ähnlichen  emphysematösen  Erscheinungen 
hätte  führen  können,  wobei  es  allerdings  unaufgeklärt  blieb,  weshalb 
das  Emphysem  zuerst  auf  der  rechten  Thoraxseite  und  nicht  am 
Halse  auftrat.  Bedauerlicherweise  war  das  benützte  Rohr  um 
wenige  Zentimeter  zu  kurz,  sodass  es  nicht  möglich  war,  mit  ihm 
tiefer  in  den  linken  Bronchus  hinein  zu  schauen.  Wäre  das  Rohr 
auch  nur  um  2  Zentimeter  länger  gewesen,  so  hätte  man  die 
Fremdkörper  unter  allen  Umständen  sehen  und  wohl  auch  entfernen 
können. 

Wir  haben  aus  dem  Fall  folgende  wichtige  Lehren  zu  ziehen: 
Er  zeigt,  dass 

1.  Fremdkörper  der  Trachea  und  der  Bronchien  sehr  schnell 
zu  schwerem  interstitiellen  Emphysem  der  Lunge,  des  Mediastinums 
und  der  Brusthaut  führen  können. 

2.  selbst  anscheinend  völlig  obturierende  Fi*emdkörper  in  einer 
eraphysematös  geblähten  Lunge  keine  charakteristischen  physikali- 
schen Erscheinungen  hervorzurufen  brauchen. 

3.  wir  unter  keinen  Umständen  annehmen  dürfen,  dass  ein 
Fremdkörper  im  Bronchialbaum  nicht  vorhanden  ist,  wenn  wir  nicht 
den  rechten  und  den  linken  Bronchus  imd  aUe  grösseren  Verzwei- 
gungen inspiziert  haben. 

Verhandlungen  des  Vereins  süddeutscher  Laryngolofen  1907.  ^ 
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Der  Methode  der  Bronchoskopie  kann  dieser  beklagenswerte 
Fall  nicht  zur  Last  gelegt  werden,  sondern  nur  dem  Umstände, 
dass  das  verwandte  Rohr  zu  kurz  war  und  damit  die  Bronchoskopie 
nur  unvollständig  ausgeführt  werden  konnte.  Hätten  wir  nichts  mit 
aller  Bestimmtheit  ein  symmetrisch  wirkendes  Atmungshindemis 
von  vornherein  angenommen  und  ein  solches  auch  durch  das 
während  der  Bronchoskopie  gefundene  Emphysem  zu  finden  ge- 
glaubt, so  hätten  wir  unter  allen  Umständen  nach  erfolgter  Tra- 
cheotomie  die  Bronchoskopie  von  der  Wunde  aus  vornehmen  müssen. 
Ob  dann  die  Extraktion  des  grösseren  Stückes  aus  dem  linken 
Hauptbronchus  und  des  kleineren  an  seiner  Teilungsstelle  in  die 
Unterlappenbronchien  bei  dem  schweren,  weit  fortgeschrittenen 
Emphysem  das  Leben  des  Kindes  noch  hätte  retten  können,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Immerhin  wären  die  Chancen  nach  Ent- 
fernung der  Fremdkörper  zweifellos  günstiger  gewesen. 

5.  Ein  31  jähriger  Mann  aspirierte  am  31.  VIL  1906  beim 
hastigen  Essen  der  Suppe  ein  Stück  Knochen.  Er  hatte  sofort 
heftige  Atemnot  und  konnte  nicht  mehr  sprechen.  Er  versuchte 
dadurch,  dass  er  sich  mit  dem  Rücken  gegen  die  Wand  warf,  das 
Atemhindernis  zu  beseitigen,  was  ihm  zum  TeU  auch  gelang.  Die 
Atmung  bUeb  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  behindert.  Der 
schnell  hinzugerufene  Arzt  führte  einen  Magenschlaueh  ein,  wobei 
der  Patient  wiederholt  heftig  würgen  musste.  Darauf  wurde  die 
Atmung  freier.  Dieser  Zustand  relativen  Wohlseins  dauerte  einige 
Stimden  an,  als  plötzlich  von  Neuem  heftige  Atemnot  eintrat.  Der 
Patient  glaubte  jetzt,  den  Fi*emdkörper  in  der  Gegend  des  Kehl- 
kopfes fühlen  zu  können.  Nochmals  wurde  der  Magenschlauch  ein- 
geführt, worauf  die  Atmung  wieder  freier  wurde,  doch  behielt 
Patient  einige  Tage  ein  Wmidgefühl  in  der  Gegend  des  Kehlkopfs, 
In  der  Folgezeit  stellte  sich  ein  Druckgefühl  auf  der  linken  Brust- 
seite, Auswurf  und  sehr  heftige  Hustenattacken  ein.  Dem  Auswurf 
war  mehrfach  etwas  Blut  beigemischt.  Eine  Röntgenaufnahme  des 
Thorax  liess  keinen  Fremdkörper  erkennen.  8  Wochen  nach  dem 
Unfall  w^urde  ein  kleines  Knochenstückchen  von  9:6:3  mm  aus 
Spongiosa  bestehend,  ausgehustet.  Man  nahm  an,  dass  der  Fremd- 
körper nunmehr  beseitigt  sei  und  schickte  den  Patienten  zur  Er- 
holimg  —  er  hatte  ca.  30  Pfund  an  Körpergewicht  verloren  —  in 
die  Lungenheilanstalt  Ramsberg  (Pfalz).  Der  Leiter  dieser  Anstalt 
Herr  Dr.  Albert,  kam  zu  der  Annahme,   dass  noch  ein  Stück  des 
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Knochens  ini  linken  Bronchus  stecken  müsse  und  überwies  den 
Patienten  am  1.  März  1907  unserer  Klinik.  Die  Symptome  bei  der 
Aufnahme  deuteten  darauf  hin,  dass  ein  Atmungshindemis  im  linken 
Bronchus  bestand,  das  den  Oberlappen-  sowohl  wie  den  XJnterlappen- 
ast  zum  Teil  verlegte.  Die  linke  Seite  schleppte  im  Ganzen  etwas 
nach.  Die  katarrhalischen  Erscheinungen  waren  namentlich  vorn 
vom  2.  bis  zum  5.  Intercostalraume  deutlich  ausgeprägt  Patient 
hatte  oft  heftige  Hustenanfälle  und  förderte  am  Tage  200 — 300  ccm 
eitrigen,  geballten  Sputums  zutage ;  die  Röntgenaufnahme  liess  einen 
Fi'emdkörper  nicht  mit  Sicherheit  erkennen.  Am  6.  III.  07  wurde 
eine  obere  Bronchoskopie  in  Rückenlage  vorgenommen;  trotz  vor- 
heriger Injektion  von  lY,  cgr  Morphium  waren  bei  dem  überaus 
reizbaren  Patienten  grosse  CocaYnmengen  notweiidig.  Etwa  4Vj  cm 
hinter  der  Bifurkation  wurde  der  Fremdkörper  im  linken  Bronchus 
sichtbar.  Er  ragte  mit  einer  scharfen  Spitze  aus  einem  Wall  von 
Granulationen  heraus  und  schien  den  Bronchus  völlig  zu  verlegen. 
Sobald  ich  den  Fremdkörper  berührte,  traten  heftige  Hustenstösse 
ein  und  das  Sekret,  das  sich  neben  dem  Fremdkörper  vorbei  ergoss, 
nahm  blutige  Beschaffenheit  an.  Extraktionsvereuche  mit  Zangen 
und  Häkchen  blieben  erfolglos.  Die  Blutung  wurde  immer  heftiger, 
sodass  schliesslich  trotz'  eifrigen  Absaugens  die  Situation  immer 
unübersichtlicher  wurde.  Ich  boschloss,  die  bronchoskopisehen  Ma- 
növer abzubrechen  und  auf  einen  günstigeren  Zeitpunkt  zu  warten. 
Der  Patient  hatte  die  Bronchoskopie  sehr  gut  erti'agen,  klagte  über 
keinerlei  Schmerzen  und  die  Temperatur  blieb  wie  vorher  normal. 
Das  Sputimi  war  in  den  ersten  Tagen  hämorrhagisch-eitrig.  Die 
Hustenanfälle  blieben  in  gleicher  Intensität  bestehen,  doch  gingen 
die  Erscheinungen  auf  dem  Oberlappen  grösstenteils  zurück,  um 
im  Bereich  des  Unterlappens  um  so  deutlicher  in  die  Erscheinung 
zu  ti'eten.  Demnach  musste  der  Knochen  etwas  tiefer  in  den  Unter- 
lappenbronchus  geraten  sein.  Am  14.  III.  nahm  ich  die  zweite 
obere  Bronchoskopie  in  Lokalanaestliesie  vor.  Der  Patient  nahm 
diesmal  rechte  Seitenlage  ein.  Mit  dem  neuen  Yorschieberohr  von 
Brünings  drang  ich  umnittelbar  bis  an  den  Fi'emdkörper  an,  be- 
tupfte die  Granulationen  in  vomchtigster  Weise  mit  Cocain  und 
Adrenalin.  Der  Fremdkörper  war  jetzt  wieder  als  ein  weissliches  Ge- 
bilde deutlich  zu  erkennen.  Beim  ersten  Zugreifen  mit  der  inzwischen 
von  Brünings  konstruierten  Krallenzange  konnte  ich  den  Fremdkörper 
an  seiner  Spitze  sicher  fassen  imd  mit  dem  Rohre  zusammen  nach 
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oben  extrahieren.  Der  Knochen  besteht  aus  Gorticalis  und  Spongiosa, 
hat  eine  Länge  von  2,7  cni,  eine  Dicke  von  0,9  cm  und  eine  Breite 
von  0,6  cm.  Patient  fühlte  sich  sofort  nach  der  Extraktion  sehr 
erleichtert  mid  behauptete,  jetzt  wieder  »durchatmen«  zu  können. 
Eine  Temperatursteigerung  trat  nicht  ein,  der  Hustenreiz  hörte  fast 
unmittelbar  nach  der  Extraktion  auf,  und  die  Sputummenge  wurde 
von  Tag  zu  Tag  kleiner.  Am  22.  III.  lässt  sich  nur  noch  eine  un- 
bedeutende Schallverkürzung  in  den  untersten  Partien  des  linken 
Unterlappens  nachweisen.  Das  Atemgeräusch  ist  überall  rein  vesi- 
culär.  Der  Auswurf  ist  gänzlich  geschwunden.  Pat  wird  geheilt 
enÜassen. 

6.  Ein  54 jähriger  Schriftsetzer  verschluckte  sich  am  7.  IV.  1907 
beim  Essen  der  Suppe,  die  Erbsen  und  Kuben  enthielt  Sofort 
heftige  Atemnot.  Der  hinzugerufene  Arzt  verordnete  Brechmittel, 
die  zwar  Erbrechen  hervorriefen,  die  Atemnot  aber  nicht  beseitigten. 
Da  die  Erscheinungen  gegen  Abend  drohender  wurden,  setzte  man 
dem  Patienten  auf  der  rechten  Seite  14  unblutige  Schröpfköpfe. 
Auch  daraufhin  keine  Erleichterung.  Pat  wird  am  nächsten  Tage 
in  unsere  Klinik  gebracht.  Bei  der  Aufnahme  ausgesprochene  Cya- 
nose  imd  heftige  Atemnot.  Mit  dem  Kehlkopfepiegel  erkennt  man 
in  der  Tiefe  der  Trachea  grosse  Schleimmassen.  Ein  deutliches 
Nachschleppen  der  rechten  oder  linken  Seite  nicht  nachzuweisen. 
Die  Perkussion  ergibt  eine  Verkürzung  des  Perkussionsschalles, 
namentlich  in  den  oberen  Teilen  der  rechten  Lunge.  Das  Atem- 
geräusch ist  auf  der  ganzen  rechten  Seite  abgeschwächt  Stimni- 
Fremitus  ist  nur  ß.  H.  XJ.  deutlich  verringert. 

Injektion  von  V/^  cgr  Morphium.  Eine  Viertelstunde  danach 
CocaYnisirung  von  Larynx  und  Trachea.  Einführung  eines  ßöhren- 
spatels  von  11  mm  Durchmesser  und  durch  diesen  hindurch  des 
Vorschieberohres.  Beleuchtung  mit  der  neuen  Brünings'schen 
Lampe.  Etwa  3  cm  hinter  der  Bifurkation  ist  der  rechte  Bronchus 
durch  eine  weissliche  Masse  verlegt.  Nach  Absaugen  des  Schleimes 
sieht  man  ein  kugeliges  Gebilde,  das  als  Erbse  erkannt  wird.  Ich 
gehe  mit  dem  Kehre  bis  unmittelbar  an  den  Fremdkörper  heran. 
In  dem  Moment,  als  ich  eine  Zange  in  das  Rohr  einführen  wollte, 
wird  mit  einem  explosionsartigen  Geräusch  eine  grosse  Masse  durch 
das  Rohr  ausgeworfen  und  fällt  zu  Boden.  Es  ist  eine  in  Schleim 
eingehüllte,  stark  gequollene  grüne  Erbse  von  fast  1  cm  Durch- 
messer.    Der  rechte  Bronchus  lässt  sich  jetzt  bis  in  seine  feineren 
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Verzweigungen  überblicken.  Der  Sicherheit  halber  wird  auch  der 
linke  Bronchus  inspiziert,  der  sich  als  frei  erweist.  Nach  Extrak- 
tion des  Vorschieberohres  zeigt  sich,  dass  die  Erbse  mit  einer  ge- 
wissen Reibung  durch  das  Vorschieberohr,  dessen  Innenlumen  9,2  mm 
beträgt,  durchgedrückt  werden  kann.  Wäre  das  Rohr  nur  um  ein 
Geringes  enger  gewesen,  so  hätte  der  Fremdkörper  sicher  nicht  so 
leicht  ausgehustet  werden  können.  Unmittelbar  nach  der  Bronchos- 
kopie fühlt  sich  Fat.  ausserordentlich  erleichtert  und  verlässt  auch 
am  selben  Tage  geheilt  die  Klinik. 

7.  Ein  Kind  von  19  Monaten  fiel  am  2.  V.  07  mit  einem 
kleinen  Kinderstühlchen,  auf  dem  es  sass,  lun.  Im  ersten  Moment 
schrie  es  laut  auf,  wurde  dann  aber  sofort  heiser.  Man  vermutete 
sogleich,  dass  es  einen  Fremdkörper  aspiriert  habe,  über  dessen 
Natur  nur  Vermutungen  bestanden.  Da  der  Unfall  sich  im  Näh- 
zimmer abgespielt  hatte,  dachte  man  an  ein  Kleiderhäkchen.  Herr 
Dr.  Roth  in  Zweibrücken  konstatierte,  dass  das  Kind  beiderseits 
gleichmässig  atmete,  dass  die  Atmung  selbst  nur  wenig  beschleunigt, 
das  Kind  aber  ganz  stimmlos  war.  Er  riet  den  Eltern,  sich  sofort 
nach  Freiburg  in  unsere  Klinik  zu  begeben,  wo  sie  am  selben 
Abend  imi  10*/,  ankamen.  Ich  konstatierte  leichten  Stridor  beim 
Atmen  und  massige  Beschleunigung  der  Atmung.  Chloroform- 
Narkose.  Durch  den  kürzesten  fischschwanzartigen  Röhrenspatel 
erkenne  ich  im  Larynx  einen  schwarzen  Kleiderhaken.  Der  ab- 
gebogene Teil  liegt  im  subglottischen  Raum,  die  Ösen  des  Hakens 
sind  in  den  Morgagnischen  Ventrikeln  eingekeilt.  Mit  der  Brünings- 
schen  Krallenzange  vermag  ich  den  Fremdkörper  sicher  zu  fassen 
und  ihn  zu  extrahieren.  Das  Kind  wurde  am  nächsten  Morgen 
geheilt  entlassen. 

8.  Ein  6  jähriges  Mädchen  wurde  uns  am  11.  V.  mit  folgen- 
dem Begleitschreiben  von  Herrn  Dr.  Jutzler-Schopfheira  gebracht: 
»Das  Kind,  das  ich  Ihnen  schicke,  wurde  gestern  am  10.  V.  07 
um  11  Uhr  abends  in  unser  Spital  gebracht.  Die  Eltern  gaben  an, 
dass  es  um  8  Uhr  abends  eine  Bohne  verschluckt  habe.  Es  hätte 
sofort  heftige  Erstickungsanfälle  bekommen,  habe  auch  etwas  Blut 
ausgehustet.  Der  sofort  herbeigeholte  Arzt  habe  eine  Sonde  ein- 
geführt. Es  sei  dann  Erbrechen  erfolgt.  Noch  während  der -Vater 
zum  Arzt  geeilt  sei,  habe  die  Mutter  deutlich  gehöi-t,  wie  die  Bohne 
im  Hals  beim  Atmen  hin  und  her  geflogen  sei ;  später  sei  das  Kind 
ruhig  geworden  und  die  Mutter  habe  das  Geräusch  von  der  Bohne 
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nicht  mehr  gehört.  Das  Kind  zeigte,  als  ich  es  sah,  keine  Atemnot, 
keine  Cyanose.  Puls  und  Temperatur  in  Ordnimg.  Kein  Stridor 
bei  der  Atmung,  nur  beim  Husten,  der  immer  nur  auf  direkte  Auf- 
forderung erfolgt,  war  ein  deutlicher,  croupartiger  Beiklang  zu  hören. 
Bei  der  üntersuchimg  der  Brust  war  auf  der  rechten  Seite  vom 
oben  innen  durch  die  aufgelegte  Hand  ein  starkes  Schnurren  zu 
fühlen.  Das  Atemgeräusch  war  auf  der  rechten  Seite  laut,  scharf, 
auch  hinten  oben.  Auf  der  linken  Seite  dagegen  schien  die  Atmung, 
besonders  vorn  oben,  imterhalb  der  Clavicula,  auffallend  leise,  jeden- 
falls im  Vergleich  zur  andern  Seite  stark  abgeschwächt  zu  sein. 
Da  das  Kind  ganz  ruhig  atmete  und  ich  nicht  damit  rechnen  zu 
dürfen  glaubte,  dass  die  Bohne  von  selbst  durch  die  Tracheotomie- 
wunde  herausfliegen  würde,  von  einer  Tracheotomiewunde  aus  aber 
Extraktionsversuche  zu  machen  mir  wegen  der  Weichheit  des 
Fremdkörpers,  bei  dem  die  Gefahr  der  Zerstückelimg  besteht,  auch 
nicht  rätlich   erschien,   so  habe  ich  die  Tracheotomie  unterlassen.« 

Bei  der  Aufnahme  in  unserer  Klinik,  die  am  U.V.  um  4  Ilhr 
nachmittags  erfolgte,  erkennt  man,  dass  die  ganze  linke  Seite  bei 
der  Atmung  stark  nachschleppt.  Ferner  sieht  und  fühlt  man,  dass 
der  Spitzeiistoss  weit  nach  links  aussen  bis  in  die  vordere  Axillar- 
linie  verlagert  ist.  Die  Auskultation  ergibt  auf  der  ganzen  linken 
Lunge  stark  abgeschwächtes  Atemgeräusch;  immerhin  ist  es  noch 
deutlich  hörbar,  obwohl  der  Fremdkörper,  wie  sich  auch  später 
herausstellte,  den  linken  Bronchus  vollkommen  obturierte.  Auf  der 
rechten  Lunge  sind  dem  Atemgeräusch  einzelne  Rasselgeräusche 
beigemengt. 

Bronchoskopie  in  Narkose.  Das  Kind  wird  in  tiefer  Narkose 
in  Rückenlage  im  Larj'^nx  cocaYnisiert ;  danach  Einführung  des 
Brünings'schen  Bronchoskops  von  8,5  mm  Lumen.  Man  erkennt 
im  linken  Bronclius  sofort  einen  schwarzen  Fremdkörper,  der  ihn 
vollkommen  obturiert,  derart,  dass  sich  die  Bronchialschleimhaut 
ringförmig  über  ihn  vorgewulstet  hat.  Die  dilatierbare  Bohnenzange 
versagt  bei  2 maligem  Anlegen  trotz  kräftiger  Spreizung;  da  die 
Extraktion  des  stark  gequollenen  Fremdkörpers  durch  den  Larynx 
nicht  ungefährlich  schien,  wird  von  weiteren  Extraktionsversuchen 
Abstand  genonnnen  und  zunächst  die  Tracheotomie  ausgeführt,  was 
bei  der  stark  entwickelten  Sti'uma  einige  Mühe  macht  Im  An- 
schluss  an  die  Tracheotomie  untere  Bronchoskopie.  Extraktions- 
versuche mit  der  kleinsten  spreizenden  Bohnenzange  fruchtlos.    Die 
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Zange  kann  nicht  an  der  stark  gequollenen  Bohne  vorbeigeführt 
werden.  Die  Krallenzange  reisst  in  der  weichen  Frucht  sofort  aus. 
Vergeblich  Versuche  mit  dem  rechtwinkeligen,  über  die  Fläche  ge- 
krümmten Häkchen,  das  nicht  an  der  Bohne  vorbei  in  die  Tiefe 
geführt  werden  kann.  Anwendung  des  kleinsten  stumpfen,  ge- 
knöpften Häkchens.  Bei  den  lange  fortgesetzten  Versuchen  werden 
kleine  Stückchen  der  Bohne  abgebröckelt.  In  langer,  heisser  Arbeit 
bahne  ich  mir  allmälig  an  der  inneren  Circiunferenz  der  Bohne 
eine  Rille  in  dieselbe,  wobei  die  abgebrochenen  Stückchen  immer 
sorgfältig  entfernt  werden.  Endlich  geht  das  Häkchen  an  dem 
Fremdkörper  vorbei  und  es  kann  ein  wirklicher  Extraktionsversuch 
gemacht  werden,  der  das  erstemal  misslingt  Beim  zweiten  Versuch 
gibt  die  Bohne  nach  und  kann,  an  das  Bohrende  angepresst,  glück- 
lich entfernt  werden.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Hauptmasse  der  Bohne 
noch  zusammenhängt  und  von  Bohnenhaut  überzogen  ist  Gleich 
nach  der  Extraktion  werden  grosse  Schleimmassen  aus  dem  linken 
Bronchus  ausgehustet.  Sofort  ist  über  der  ganzen  linken  Limge 
wieder  lautes,  mit  zahlreichen  Rasselgeräuschen  vermischtes  Atem- 
geräusch zu  hören.  Der  Herzspitzenstoss  ist  wieder  innerhalb  der 
Mamillarlinie  sichtbar  und  fühlbar.  Das  Eond  bekam  nach  der 
Extraktion  eine  diffuse,  ziemlich  schwere  Bronchitis  mit  Tempera- 
turen bis  zu  39,8,  die  aber  jetzt  so  weit  abgelaufen  ist,  dass  ich 
wohl  in  einigen  Tagen  das  Decanulement  werde  vornehmen  können,  i) 

Auch  dieser  Fall  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  man 
bei  erweichten  Bohnen  bei  kleinen  Kindern  von  der  oberen  Bron- 
choskopie nicht  viel  erwarten  darf  und  dass  man  zweckmässiger 
"Weise  gleich  die  Tracheotomie  vornehmen  soll.  Die  Schwierig- 
keiten, die  uns  selbst  bei  der  unteren  Bronchoskopie  begegnen, 
sind  oft  noch  recht  gross.  Gänzlich  inopportun  erscheint  es  mir, 
in  einem  derartigen  Falle  von  der  Narkose  Abstand  zu  nehmen. 

0.  Ein  372Jähr.  Kind  wurde  am  18.  IL  1907  wegen  massiger 
Atembeschwerden  in  das  Hilda-Kinder-Hospital  in  Freiburg  gebracht. 
Im  Rachen  fand  sich  kein  Belag.  Am  19.  II.  musste  die  Tracheo- 
tomie vorgenonmien  werden,  wobei  aus  der  Trachea  Membranen 
geschleudert  wurden.  Injektion  von  1000  Immunisierungseinheiten, 
massige  Dyspnoe  besteht  am  20.  II.  fort.  Injektion  von  1500  I.  E. 
Am   21.   II.    wurde   ich   wegen   heftiger  Dyspnoe   des  Kindes  kon- 


^)  Das  Decanulement  ist  inzwischen  erfolgt  und  das  Kiod   völlig  geheilt 
nach  Hanse  entlassen. 
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sultiert  Ich  fand  das  Sjnd  in  hochgradigster  Cyanose  und  Dyspnoe, 
die  nach  Entfernung  der  Kanüle  fortdauerten.  Durch  ein  kurzes, 
grades  Böhrchen,  das  ich  in  die  Trachea  einführte,  erkannte  ich, 
dass  die  ganze  Trachea  mit  harten  und  sehr  zähen  Ernsten  aus- 
gefüUt  war.  Mit  der  kleinsten,  stumpfen  Bohnenzange  konnte  ich 
diese  Gebilde,  die  sich  bis  in  die  Bronchien  herein  erstreckten,  in 
zahlreichen  Stückchen  entfernen.  Weiter  abwärts  nahm  das  Sekret 
eine  mehr  leimartige  Beschaffenheit  an  und  konnte  jetzt  leicht 
durch  das  Rohr  ausgehustet  werden.  Nochmals  1500  I.  E.  Das 
Sand  atmete  imter  kontinuierlichem  Spray  von  nun  ab  mehrere 
Stunden  gut  Nachmittags  trat  aber  von  neuem  Dyspnoe  ein,  die 
mich  zu  einer  zweiten  unteren  Tracheo-Bronchoskopie  und  zur 
Entfernung  der  wieder  gebildeten  Krusten  nötigte.  Von  da  ab  blieb 
die  Atmung  unter  kontinuierlichem  Spray  frei.  Sobald  sich  auch 
nur  leichte  Verschlechterung  der  Atmung  zeigte,  wurden  auf  meinen 
Rat  hin  1 — 2  Tropfen  einer  sterilisierten,  physiologischen  Kochsalz- 
lösung in  die  Tracheakanüle  eingeträufelt;  dadurch  kam  es  nicht 
mehr  zur  Bildung  von  Borken.  Das  Kind  machte  eine  gute  Re- 
konvaleszenz durch,  die  Kanüle  konnte  aber  bisher,  wie  mir  Herr 
Dr.  Schelble  mitteilte,  nicht  entfernt  werden.  Da  im  Auswurf 
immer  noch  reichlich  Diphtheriebazillen  nachzuweisen  sind,  war 
eine  Verlegung  in  unsere  Klinik  zum  Zweck  des  Decanulements 
bisher  untunlich.  Eine  ähnliche  Krustenbildung  wie  bei  diesem 
Kinde  ist  mir  bisher  nur  einmal  bei  einer  wegen  Larynxtuberkulose 
tracheotomierten  Patientin  begegnet.  Auch  hier  vermochte  ich  durch 
Extraktion  der  Krusten  aus  der  Trachea  und  den  Bronchien  wieder- 
holt die  Dyspnoe  zu  beseitigen.  Wegen  zunehmender  Schwäche 
der  Patientin  mussten  aber  die  Rettungsversuche  schliesslich  auf- 
gegeben werden.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ausgebreitete  Miliar- 
Tuberkulose.  Ich  habe  über  diesen  Fall  bereits  in  meiner  Arbeit 
im  Archiv  für  Laryngologie  Bd.  XV  berichtet.  Pieniazek  ist  es 
wiederholt  gelungen,  in  ähnlichen  Fällen  das  Leben  der  Patienten 
zu  retten,  doch  scheint  sein  Vorgehen  bisher  wenig  Nachahmung 
gefunden  zu  haben.  Ich  möchte  Ihnen  dieses  so  einfache  und  nütz- 
liche Verfahren  wärmstens  empfehlen. 

10.  41jährige  barmherzige  Schwester  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  war  früher  stets  gesund.  Seit  längerer  Zeit  bemerkt 
sie,  dass  der  Hals  etwas  dicker  geworden  ist.  Vor  2  Jahren  hatte 
sie    einen   Anfall   von   Influenza   mit   hohem  Fieber   imd   heftigem 
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Husten.  Nach  Abklingen  <}er  akuten  Erscheinungen  dauerte  der 
Husten  fort  und  zwar  wurde  in  den  ersten  ^j^  Jahren  dabei  nicht 
die  geringste  Menge  Sekret  produziert  Dann  trat  zuerst  weisslich 
schleimiger  Auswurf  ein,  der  aUmählig  undurchsichtiger  und  eitriger 
wurde,  zuweilen  nach  schwereren  körperlichen  Anstrengungen  auch 
ganz  blutig  war.  Nach  solchen  Blutbeimengungen  blieb  er  dann 
noch  längere  Zeit  dunkelbraunrot  gefärbt  Seit  einem  halben  Jahre 
ist  eine  gewisse  Periodicität  des  Auswurfes  zu  bemerken.  Bei 
dauerndem  Hustenreiz  wird  ein  paar  Tage  lang  nichts  expektoriert, 
dann  setzen  auf  der  linken  Brustseite  namentlich  im  unteren  Ab- 
schnitt der  Lunge  Schmerzen  ein,  die  sich  über  die  Mamma  nach 
dem  Stemum  hin  erstrecken  und  es  erfolgt  Auswurf  von  hellgelb 
bis  schokoladebraun  gefärbten,  reichlichen  Eitermassen,  die  dann 
nach  einigen  Tagen  wieder  verschwinden.  Vor  dem  Auftreten  des 
blutig  eitrigen  Sputums  bemerkt  Patientin  ein  sehr  imangenehmes, 
mit  Angst  verbundenes  Oppressionsgefühl,  das  während  der  Aus- 
wurfeperiode andauert  und  gegen  Ende  derselben  geringer  wird. 
Oänzlich  geschwunden  ist  dieses  Gefühl  auch  in  den  sekretfreien 
Intervallen  nicht  Bei  allen  grösseren  körperlichen  Anstrengungen 
hat  Patientin  beträchtliche  Atembeschwerden,  die  als  »banges  Asthma« 
bezeichnet  werden.  Der  Schlaf  der  Patientin  ist  durch  Husten 
sehr  häufig  gestört  und  sie  wird  oft  durch  ein  eigentümliches  Ge- 
räusch in  ihrer  linken  Brustseite  gestört,  das  nach  Angabe  der  mit 
ihr  schlafenden  Schwester  auch  von  dieser  häufig  gehört  wurde;  es 
habe  so  geklungen,  als  ob  noch  eine  zweite  Person  röchelnd  mit- 
atmete. Wegen  dieser  Beschwerden  suchte  Patientin  Herrn  Dr. 
Schermer  auf,  der  auf  Grund  seiner  Untersuchung  zu  der  An- 
nahme von  bronchiektatischen  Cavernen  mit  Verdichtungserschei- 
nungen im  Unterlapp«n  der  linken  Seite  gelangte.  Anemnestisch 
ergab  sich  noch,  dass  Pat  vor  ly,  Jahren  einmal  beim  Kauen  von 
Brot  einen  rechten  imteren  Schneidezahn  mit  verschluckt  hatte;  bei 
diesem  Ereignis  soll  es  aber  nicht  zu  Hustenanfällen  gekommen 
sein.  Die  Untersuchung  des  Sputums  ergab  keine  Tuberkelbazillen. 
Pat  wurde  uns  am  15.  XII.  06  von  Herrn  Dr.  Schermer  zur 
Untersuchung  überwiesen. 

Herr  Prof.  Killian  fand,  dass  der  PerkussionsschaU  1.  h.  u. 
etwa  handbreit  abgeschwächt,  das  Atmungsgeräusch  in  diesem  Be- 
reich überall  verschäift,  teilweise  bronchial  und  mit  zahlreichen 
mittelgrossblasigen   und   kleinblasigen  Rasselgeräuschen  untermischt 
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war.  Auf  der  rechten  Seite  war  das  Atemgeräusch  weicher  als 
links;  h.  u.  fanden  sich  vereinzelte  feiüblasige  Ronchi.  Die  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  ergab  einen  normalen  Befund,  auf  der 
Tracheaischleimhaut  einzelne  Schleimflöckchen.  Die  Trachea  weist 
eine  leichte  Kompression  durch  Struma  der  linken  Seite  auf,  die 
sich  bis  etwa  zum  10.  Ringknorpel  in  den  Thorax  erstreckt  Auf 
beiden  Seiten  des  Halses  fühlt  man  eine  massige  Vergrösserung  der 
Schilddrüse;  links  lässt  sich,  namentlich  beim  Husten,  deutlich  ein 
Kjioten  nachweisen,  der  bis  in  den  Thorax  reicht.  Wegen  der  De- 
formität der  Trachea  ist  die  Carina  und  der  Eingang  in  den  linken 
Hauptbronchus  nicht  zu  sehen,  dagegen  erblickt  man  bei  Kopf- 
drehung nach  rechts  ein  grösseres  Stück  der  medialen  Wand  des 
rechten  Hauptbronchus.  Die  Schleimhaut  dort  ist  blass,  ein  Fremd- 
körper nicht  zu  sehen.  Die  Patientin  ist  im  Ganzen  bei  der  Kehl- 
kopf spiegeluntersuchimg  sehr  reizbar,  reagiert  aber  gut  auf  CocauL 
Im  Oberkiefer  fehlen  die  rechtseitigen  Schneidezähne.  Zur  weiteren 
Aufklärimg  der  Sachlage  wird  eine  Bronchoskopie  in  Aussicht  ge- 
nommen imd  für  den  18.  XII.  festgesetzt  Da  Herr  Prof.  Killian 
verreisen  musste,  wurde  diese  von  mir  vorgenommen  und  zwar  in 
Lokalanaesthesie  mit  Cocaln-Adrenalinpinselungen  bei  Rückenlage 
und  überhängendem  Kopfe  der  Patientin. 

Zuerst  machte  ich  den  Versuch,  ein  vorn  grade  abgeschnittenes 
Rohr  von  32  cm  Länge  und  12  mm  Durchmesser  vom  rechten 
Mundwinkel  aus  bei  hängendem  Kopf  einzuführen;  die  Glottis  bot 
jedoch  ein  unüberwindliches  Hindernis.  Darauf  wurde  ein  25  cm 
langer  Röhrenspatel  von  11  mm  Durchmesser  eingeführt,  der  glatt 
in  die  Trachea  eindrang.  Durch  diesen  hindurch  wurde  die  Carina 
und  der  linke  Bronchus  cocal'nisiert,  dann  durch  den  Röhrenspatel 
ein  Rohr  von  35  cm  Länge  und  9  mm  Durchmesser  bis  zur  Bi- 
fui'kation  vorgeschoben;  bei  leichter  Verschiebung  des  eingeführten 
Rohrendes  nach  rechts  Hess  sich  der  rechte  Hauptbronchus  mit 
seinen  Teilungen  gut  übersehen.  Aus  dem  linken  Bronchus  kam 
blutig  tingierter  Eiter  hervor,  der  häufiges  Aspirieren  mit  der 
Pumpe  erforderte.  4 — 5  cm  von  der  Bifurkation  entfernt  fand  ich 
das  Lumen  des  Stammbronchus  durch  eine  fest-weiche  Masse,  die 
der  hinteren  Circumferenz  des  Bronchus  breit  aufsass  und  bei  der 
Atmung  deutliche  Hin-  und  Herbewegungen  zeigte,  verlegt.  Zu- 
nächst dachte  ich  an  das  Vorhandensein  von  Granulationen,  die 
sich    um    einen   Fremdkörper  gebildet  hätten,    die  Sonde  liess  sich 
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aber  an  der  Masse  vorbei  ohne  stärkeren  Widerstand  tief  einführen 
\ind  von  einem  Fremdkörper  (Zahn)  war  nichts  zu  fühlen.  Nunmehr 
ging  ich  mit  einer  Doppellöffelzange  auf  die  tumorartige  Masse  ein 
und  es  gelang  mir  nach  einigen  Versuchen,  diese  zum  grössten 
Teile  zu  entfernen.  Sehr  auffallend  war,  dass  es  bei  diesen  Ma- 
növern fast  gar  nicht  blutete.  Nach  der  Excision  trat  heftiger 
Hustenreiz  und  reichliche  Expektoration  von  Schleimeitermassen 
ein,  die  nur  leicht  blutig  tingiert  waren.  Ich  musste  lange  aspirieren, 
ehe  das  Gesichtsfeld  einigermassen  übei'sichtlich  war.  Nunmehr 
konnte  ich  die  Teilungsstellen  im  Unterlappen  deutlich  erkennen. 
Nach  Entfernmig  des  Kohres  hatte  Pat.  sofort  das  Gefühl  wesent- 
licher Erleichterung.  Der  Druck,  der  sie  in  den  letzten  zwei  Jahren 
nicht  mehr  verlassen  hatte,  war  wie  mit  einem  Schlage  verschwimden. 

Die  makroskopische  Betrachtung  der  excidierten  Masse  ergibt, 
dass  es  sich  um  ein  1,3  cm  langes,  6  mm  dickes  polypöses  Gebilde 
handelt,  das  der  Unterfläche  ziemlicli  breitbasig  aufsass.  "Wo  der 
Polyp  abgetragen  ist,  findet  sich  eine  unregelmässige,  höckerige 
3  mm  Durchmesser  gi-osse,  gelbliche  Masse,  die  die  Konsistenz  von 
Knorpel  hat.  Am  Stiel  des  Polypen  imd  an  einer  Stelle  seiner 
Kuppe  ist  die  Schleimhaut  defekt  imd  auch  hier  finden  sich  kleinere 
Knorpelperlen.  Es  handelt  sich  danach  mit  Wahrscheinlichkeit  um 
ein  Ekchondi'om  des  Bronchus. 

Das  Präparat  wurde  im  pathologischen  Institut  von  Heirn 
Privatdozent  Dr.  Gierke  untersucht,  der  die  Liebenswürdigkeit 
hatte,  mir  folgenden  Bericht  zu  schicken:  „Der  Polyp  aus  dem 
Bronchus  besteht  aus  imregelmässig  angeordneten  Knorpelinseln, 
zwischen  denen  sich  eine  ziemlich  starke  Einlagerung  von  Fett- 
gewebe findet.  Überkleidet  ist  der  Polyp  mit  mehrschichtigem 
flimmerndem  Cylinderepithel.  Auf  Bösartigkeit  verdächtige  Wuche- 
rung ist  nirgends  vorhanden.  Die  ganze  Bildung  muss  als  ein 
Ekchondrom  der  Bronchialknoi-pel  aufgefasst  werden,  wie  sie  sich 
manchmal  multipel  entwickeln.'' 

In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  fühlt  sich  Patientin 
bei  ziemlich  starkem  Hustenreiz  im  Ganzen  recht  wohl.  Die  Ex- 
pectoration  ist  auffallend  gering  und  besteht  aus  zähen,  rötlich  ge- 
färbten Schleimeitermassen.  Die  Perkussion  ergibt  1.  h.  u.  eine 
Dämpfimg,  die  entschieden  intensiver  als  vor  drei  Tagen  ist.  In 
diesem  Bereich  ist  das  Atemgeräusch  abgeschwächt  mit  ziemlich 
zahlreichen  grossblasigen  Rasselgeräuschen   vermischt,   aber   ausge- 
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sprochen  vesikulär.  Bei  tiefen  Atemzügen  hört  man  auf  der  Höhe 
der  Inspiration  feines  Knistern  (Entfaltungsgeräusch).  Der  Befund 
auf  der  übrigen  Limge  unverändert  über  der  linken  Lunge  und 
dem  rechten  XJnterlappen  einige  sonore  Ronchi.  Pat.  klagt  nur  über 
ein  leichtes  Druckgefühl  in  der  Gegend  "des  Kehlkopfes  und  hinter 
dem  Stemum.  Ordination:  Priesnitz'scher  Umschlag  um  Brust  und 
Hals,  Terpentindampf-Inhalation,  Jodkalium. 

In  den  nächsten  Tagen  geht  bei  völlig  normaler  Körper- 
temperatur die  Dämpfung  mehr  und  mehr  zurück,  das  Atemgeräuseh 
nähert  sich  der  Norm,  die  Expectoration  wird  von  Tag  zu  Tag  ge- 
ringer. Das  Knistern  auf  der  Höhe  der  Inspiration  ist  am  dritten 
Tage  schon  nicht  mehr  nachzuweisen. 

23.  XII.  L.  h.  u.  besteht  nur  eine  ganz  schmale  Zone  leicht 
gedämpften  Perkussionsschalles,  katarrhalische  Zeichen  nicht  mehr 
nachweisbar.  Pat.  wird  auf  dringenden  Wunsch  einstweilen 
entlassen. 

Am  5.  I.  07.  hatte  Herr  Dr.  Schermer  Gelegenheit,  die 
Pat  wieder  zu  untersuchen  und  teilte  mir  folgendes  mit:  „Seit  dem 
25.  Dezember  hat  die  Pat  keinen  Auswurf,  speziell  keinen  tingierten 
Auswurf  mehr.  L.  h.  u.  findet  sich  noch  eine  ganz  leichte  Ab- 
schwächung  des  Perkussionsschalles.  Untere  Lungengrenze  hinten 
gut  verschieblich.  Atemgeräusch  1.  h.  u.  noch  etwas  leiser  als  auf 
der  entsprechenden  Stelle  rechts,  rein  vesiculär;  keinerlei  katarrha- 
lische Geräusche  im  Bereiche  des  linken  Unterlappens." 

Am  19. 1.  wurde  eine  zweite  Bronchoskopie  in  Lokalanaesthe^^ie 
und  zwar  in  sitzender  Stellung  der  Patientin  vorgenommen.  Der 
Brorichialbaum  der  rechten  Seite  wurde  vöUig  frei  befunden,  im 
linken  Bronchus  erkannte  ich  4 — 5  cm  jenseits  der  Bifurkation 
noch  eine  flache,  der  hintern  Wand  aufsitzende  Prominenz,  die  etwa 
1/3  des  Bronchiallumens  einnahm  und  an  der  medialen  Wand  sich 
zu  einem  kleinen,  breitbasigen  polypösen  Gebilde  erhob.  An  dieser 
Schwellung  vorbei  konnte  man  deutiich  die  Verzweigung  in  den 
Unterlappenbronchus  erkennen.  Es  wurde  beschlossen,  auch  diesen 
Rest  der  Geschwulst  noch  abzutragen.  Der  Eingriff  musste  aber 
um  einige  Tage  verschoben  werden,  da  die  Patientin  in  den  nächsten 
Tagen  imabkömnilich  war.  Da  diese  Untersuchung  in  sitzender 
Stellung  der  Patientin  viel  unangenehmer  war  als  die  erste,  wurde 
am  24.  I.  die  dritte  Bronchoskopie  wieder  in  Bückenlage  bei  über- 
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hängendem  Kopf  ausgeführt.  Um  eine  recht  gute  Übersicht  zu 
haben,  benutzte  ich  ein  30  cm  langes  vorn  abgeschrägtes  Rohr  von 
11  mm  Durchmesser,  das  trotz  seines  grossen  Kalibers  leicht  bis 
an  den  Tumor  herangeschoben  werden  konnte.  Wieder  wurde  mit 
der  Doppellöffelcürette  eingegangen  und  nach  zweimaligem  vergeb- 
lichem Zugreifen  die  Hauptmasse  des  Tumorrestes  abgetragen.  links 
hinten  aussen  blieb  noch  ein  ganz  kleines  Knöpf chen  übrig,  das 
aber  wegen  seiner  Kleinheit  kamn  exakt  zu  fassen  war.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  auch  dieses  Präparates  ergab  einen  dem 
ei'sten  völlig  analogen  Befund. 

Ende  Februar  wui'de  eine  vierte  Bronchoskopie  in  rechter 
Seitenlage  vorgenommen  imd  konstatiert,  dass  der  linke  Bronchus 
normale  Weite  besass;  nur  an  der  hinteren  Wand  findet  sich  aussen 
noch  dasselbe,  etwa  IV2  mm  grosse  Knöpf  chen,  das  bei  der  dritten 
Bronchoskopie  schon  gesehen  wurde,  doch  hatte  man  eher  den  Ein- 
druck, dass  es  gegen  früher  etwas  geschrumpft  war. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  wenige  Fälle  von  Ekchon- 
dromen  der  Bronchien  und  zwar  stammen  diese  Fälle  alle  aus  der 
vorbronchoskopischen  Zeit.  Mein  Fall  ist  der  erste,  bei  dem  ein 
solcher  Tumor  auf  bronchoskopischem  Wege  entfernt  wurde.  Es 
steht  zu  hoffen,  dass  ein  Rezidiv  der  Geschwulst  nicht  eintritt  und 
die  Patientin,  die  schon  wenige  Tage  nach  der  Abtragung  der 
Hauptmasse  der  Neubildxmg  ihrem  Beruf  wieder  nachgehen  komite 
und  beschwerdefrei  war,  dauernd  geheilt  bleibt. 

10.  Herr  W.  BrDoiogs- Freiburg  i.  Br.:  Zur  Technik  der 
Bronchoskopie. 

M.  H.!  Ich  beabsichtige,  Sie  mit  einigen  Neuerungen  in  der 
Technik  und  dem  Instrumentarium  der  Tracheo-Bronchoskopie  und 
der  Oesophagoskopie  bekannt  zu  machen,  welche  den  Zweck  haben, 
die  Handhabung  dieser  Methoden  zu  erleichtern  und  das  Instrumen- 
tarium einfacher  und  wohlfeiler  zu  gestalten. 

Bei  der  knapp  bemessenen  Redezeit  ist  äusserste  Kürze  ge- 
boten; ich  muss  auf  alles  Historische  und  Vergleicbende  verzichten 
ebenso,  wie  auf  viele  technische  und  konstruktive  Details.  Auch 
erlaubt  es  mir  die  Zeit  leider  nicht,  Ihnen  hier  genauere  Angaben 
über  den  Gebrauch  der  Instrumente  —  ich  setze  die  Bekanntschaft 
mit  der  bisherigen  bronchoskopischen  Methode  voraus  —  und  die 
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mit  ihnen  erzielten  klinischen  Besultate  zu  machen.  Die  nach- 
herige Demonstration  einer  Bronchoskopie  am  Lebenden  muss  das 
einigermassen  ersetzen.  Im  Übrigen  verweise  ich  auf  eine  dem- 
nächst erfolgende  ausführliche  Publikation,  in  der  auch  die  an 
dieser  Stelle  unmögliche  Begründung  von  Zahlen-  und  sonstigen 
Angaben  zu  finden  ist 

Im  Sinne  der  Übersichtlichkeit  lässt  sich  das  Thema  in  drei 
Abschnitte  teilen,  mit  welchen  gleichzeitig  die  zeitliche  und  logische 
Beihenfolge  gegeben  ist,  in  der  meine  Verbesserungsversuche  sich 
aneinander  anschlössen.    Diese  Abschnitte  sind: 

I.  Konstruktion  und  Handhabung  der  Beobachtungsrohre. 
U.  Konstruktion  und  Handhabung  der  Operationsinstrumente. 
III.  Die  bronchoskopische  Beleuchtung. 

I. 

Gestatten  Sie  mir,  mit  dem  ersten  Abschnitt  zu  beginnen.  Die 
weitaus  grösste  Schwierigkeit  bei  der  Einführung  eines  Bronchoskops 
der  bisherigen  Form,  also  eines  graden  Bohres,  welches  für  den 
Mann  einen  Durchmesser  von  9 — 10  mm  und  eine  Länge  von  etwa 
35  cra  hat,  liegt  zweifellos  in  der  Passage  durch  den  Larynx.  Von 
den  verschiedenen  Ursachen  dieser  Schwierigkeit  sind  nur  einige 
in  den  unveränderlichen  anatomischen  Verhältnissen  begründet,  in 
der  Engigkeit  und  eventuellen  Reflexerregbarkeit  des  Kehlkopfes. 
Die  anderen  lassen  sich  durch  geeignete  Konstruktion  der  Instru- 
mente und  eine  ihnen  angepasste  Einführungstechnik  erheblich 
einschränken. 

Es  ist  hierzu  vor  allen  Dingen  eine  Verkürzung  der  Bohre 
erwünscht,  nicht  nur,  wei^  die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  und  damit 
die  Sicherheit  der  Orientierung  proportional  der  Verkürzung  •  des 
Rohres  wächst,  sondern  mehr  noch  zugunsten  einer  sicheren  und 
schonenden  Führung  des  Instrumentes.  Gerade  in  dem  Augenblick 
nämlich,  in  dem  man  den  Larynx  einstellt  und  passiert,  muss  der 
grösste  seitliche  Hebeldruck  auf  den  Zungengrund  ausgeübt  werden, 
wodurch  natürlich  ein  zartes  und  tastendes  Vorschieben  erschwert 
wird.  Mit  einem  kurzen  Rohr  —  also  einem  kurzen  Hebelarm  — 
kann  nun  die  einführende  Hand  viel  leichter  den  erforderlichen 
Druck  auf  den  Zungengrund  ausüben,  ohne  dabei  die  oberen  Zähne 
durch   Anstemmen  in  Gefahr  zu  bringen. 
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Der  bisherige  Rohr- 
griff gestattete  eineHebel- 

bewegang  dea  Rohres  nur 

in  einer  Richtung,  in  der 

Sagittalebene.     Ich  habe 

in  Fig.  I  dargestellte  Foi 

nicht    senkrecht    sonden 

steht,  sodass  die  Hand  ge' 

selbst  angreift    und   dah 

lieben   seitlichen    —  froi 

ohne    Drehnng    des    Boi 

Ausserdem    ist    bei    dies 

Wirkung  durch  Annähen 

Rohrende  noch  um   30— 

für  den  Patienten  so  unf 

an    den    Oberkiefer   oder 

fällt  bei  dieser  Konstrukt 
Eine  gewisse  Einfuhr 

nach  diesen  Änderungen  noch  durch  die  Form  Fig.  L 

des  Rohrendes  gegeben  sein.     Bei  dem  grade  abgeschnittenen  Ende 

niuss  nämlich  die  ganze  Rohrdicke  gleichzeitig  hinter  die  Epiglottis 

dirigiert   werden   und   die  Glottis  passieren,  was  unter  Umständen 

schwer,  ja  unmöglich  ist,  sodass  von  andrer  Seite  das  blinde  Vorschieben 
des  mit  Mandrin  geschlossenen  Tubus  empfohlen  wurde.  Der  bedenk- 
linhe  Verzicht  auf  den  Gesichtssinn  gerade  an  dieser  Stelle  ist  nun 
keineswegs  erforderlich,  wenn  man  dem  Rohr  das  abgeschrägte  Ende 
des  Killian 'sehen  Röhrenspatels  gibt,  der  sich  ja,  wie  die  langjährigen 
tracheoskopischen  Erfahrungen  zeigen,  auch  durch  einen  engen 
Ulottisspalt  leicht  durchschieben  lässt. 

Der  Killian'sche  Röhrenspatel  vereinigt,  wie  Sie  sehen,  auch 
sonst  die  bisher  genannten  Eigenschaften,  soweit  sie  zur  Er- 
leichterung der  Einfuhrung  dienen  sollen.  In  der  Tat  hat  auch 
Killian  sich  in  schwierigen  broncho-skopischen  Fällen  gelegent- 
lich so  geholfen,  duss  er  zuerst  einen  kurzen  Röhrenspatel  in  die 
Trachea  führte  und  dann  ein  dünneres  gerade  abgeschnittenes 
Sronchoskop  hindurchschob. 

Die  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  mit  der  diese  Art  der  Ein- 
führung auch  in  schwierigen  Fällen  von  statten  ging,  legte  mir  den 
Wunsch   nahe,   beide   Instrumente   so   zu   gestalten,   dass  das   Ver- 
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fahren  zur  Normalmetbode  werden  kann.  Dazu  fehlte  ihr  ver- 
schiedenes: Zunäclist  musste  die  beträchtliche  Einbusse  an  licht 
und  Gesichtsfeld,  welche  das  dünne  durchgesteckte  Bohr  mit  sich 
brachte,  yermieden  werden,  nicht  nur  durch  Yerminderang  der 
Wandstärke  und  durch  genaues  Einpassen  der  beiden  Bohre,  sondern 
vor  allen  Dingen  in  der  Weise,  dass  der  weite  Böhrenspatel  die 
grössere  Weite  der  Trachea  ausnutzt,  das  engere  Innenrohr  sich 
dagegen  dem  geringeren  Lumen  der  Hauptbronchien  anpasst,  in  die 
es  so  vorgeschoben  wird,  dass  nur  ein  kurzes  Stück  in  dem  Böhren- 
spatel verbleibt.  Aber  noch  ein  weiteres  Ziel  suchte  ich  hierbei  zu 
erreichen,  das  schon  in  den  Ihnen  jedenfalls  bekannten  Eillian'- 
sehen  Yerlängerungstrichtem  angestrebt  ist:  Ein  bronchoskopisches 
Bohr  von  variabler  Länge,  bei  dem  man  die  während  der  Arbeit 
sich  ergebende  jeweilige  Länge  einstellen  kann,  wobei  das  aus  dem 
Munde  herausragende  „schädliche  Bohrstück^'  vermieden  und  ein 
Gesichtsfeld  von  jeweils  optimaler  Grösse  erreicht  wird. 

Hierzu  konnte  das  Innenrohr  nicht  einfach  wie  die  Ver- 
längerungstrichter  mit  Hilfe  eines  an  ihm  befestigten  Stabes  vor- 
geschoben werden,  weil  das  mehr  oder  weniger  weit  herausstehende 
Stabende  die  Ausnutzung  der  optimalen  Bohrlänge  verhindert  — 
sowohl  für  das  Auge  wie  für  die  operierenden  Instrumente  —  und 
weil  der  im  Böhrenspatel  liegende  Teil  des  Stabes  —  zumal  er 
selten  ganz  gerade  zu  bleiben  pflegt  —  die  Übersicht  und  die 
Handhabung  der  Instrumente  sehr  beeinträchtigt. 

Diese  mannigfachen  Eigenschaften  glaubeich  nun  in  einem 
Instrumente  gut  zu  vereinigen,  das  ich  Ihnen  hier  vorführen  will 
<s.  Fig.  II).  Es  besteht,  wie  Sie  sehen,  aus  einem  unten  abgeschrägten 
Böhrenspatel  (a),  der  —  für  den  Mann  —  einen  äusseren  Durch- 
messer von  12  mm  und  eine  Länge  von  etwa  22  cm  besitzt  Auf  die 
Wand  dieses  Bohres  ist  eine  dünne  Eappe  aufgelötet,  sodass  ein 
Kanal  von  etwa  0,5  mm  Höhe  entsteht,  der  in  seiner  ganzen  Länge 
durch  einen  schmalen  Spalt  mit  dem  Bohrlumen  kommuniziert 
Durch  den  Böhrenspatel  kann  ein  genau  passendes,  unten  gerade 
abgeschnittenes  und  mit  2  Aterafenstern  versehenes  Innenrohr  Ton 
etwa  25  cm  Länge  (b)  vorgeschoben  werden  und  zwar  mittels  einer 
an  ihm  befestigten  Uhrfeder  (c),  welche  dabei  in  dem  Kanal  des 
Eöhrenspatels  gleitet  (s.  die  Querschnitte  g,  e,  h).  Durch  diese 
Konstruktion  ist  erreicht,  dass  einerseits  das  runde  Lumen  des 
Böhrenspatels  völlig  frei  bleibt  und  dass  sich  andrerseits  die  jeweilige 
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optimal»  LäDga  des  IngtrameoliB  roUstaadig  a«enatMn  i&Bst,  da  das 

ausscrhatt)  dos  Bohrca  beCindlidie  obero  Efide   der  Ubiffeder  sich 

fif  irai^  auirottt 

Die  HaadhabuDg  des  la^ 

atramentea  ist  «rnfnefa.  Maa  fiHiPt 

dan  Bi5h0exnpatai  uiitar  Beaub- 

t%iuif    das   Lasymoc    ua»d    der 

Tmcfaea  #sei,  kokaünMiert  —  Mh 

Broiudioskofriia       angMsUoaBen 

"irerdea  soü  —  durch  ihn  hin» 

^iireh  dta  BifiubailKn  be««r.  den 

betreffenden  Haupibroiftdiiu  tuad 

srimbt  ontar  LeMung  daa  6e- 

sMditBMnes   d«a   laiMiiroiir  in 

d«n   foemchua   bis   an  dio  ge-' 

wönacMe  SMle  tot.  Dia  IMbaag 

«orgt  dirfir,  daaa  es  in  dieaar 

Lage  steiian  Meikk.    Will  man 

in  da»   andHHseilige  Brottshial- 

g^et  aineahon,  se  ist  nur  das 

Innottrohr  Üb  «ir  Bifettetian 

zwüieksiiaidM»!  «nd  naah  Ein- 

stellang  des  anderen  Br^nchqa 

i/^ieder  vonnuohi^bfii. 

Oiesea    swaiMiige    Broa* 

ohosk-op  biaitet  aüva  grosse  Btiha 

von    Yerteäen,    mehr   als   ieh 

anfangs  erwartet  hatte. 

1.  Die  Hauptaehwierigkeit 
der  Einffihrung  ist  ge- 
hoben. Der  knrze  ab« 
goschiUgte  B^hrenapatel 
passiert  im  Gegensatz  zu 
den  langen  gerade  ab- 
geschnittenen Bronohos- 
kopen  den   Larynx  so  Fig.  II. 

leicht,  dflss  man  sehr  riel  weitere  Bohre  anwenden 
kann  als  früher.  Ich  werde  nach  Killian's  Vorgang 
bei  der  Bronchoskopie,  die  ich  Ihnen  nachher  demonstriere, 

Yerhatdlun^en  des  Vereins  süddeutscher  Laiyngologen.  1907.  6 
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Yoraussichäich  ein  Rohr  von  14  :  15  mm  Durchmesser 
anwenden,  also  ein  Lumen,  wie  man  es  sonst  kaum  der 
Speiseröhre  zumutet!  Bei  seinen  [beiden  letzten  Bronchial- 
fremdkörper- Extraktionen  konnte  y.  Eicken  bei  Frauen 
Ton  kleiner  Statur  mit  Leichtigkeit  Rohre  von  12  :  13  mm 
verwenden.  Ich  selbst  habe  zur  Extraktion  von  Bronchial- 
fremdkörpern bei  einem  10  jährigen  Mädchen  ohne  Narkose 
das  eigentlich  für  die  Frau  bestimmte  Bohr  von  10 :  11  mm 
und  bei  einem  auffallend  kleinen  6jährigen  Mädchen 
den  Tubus  8 : 9  mm  benutzt.  Was  dieser  Gewinn  an 
Gesichtsfeld  —  er  beträgt,  wenn  man  die  Einstellbar- 
keit auf  optimale  Länge  hinzurechnet,  50 — 400  ®/o!  —  bei 
bronchoskopischen  Arbeiten  bedeutet,  brauche  ich  nicht 
besonders  zu  betonen.  Er  ist  ganz  besonders  da  ausschlag- 
gebend, wo  man  in  enge  Yerzweigungen  des  Bronchial- 
baums eingehen  muss,  wo  also  früher  Rohre  von  beispiels- 
!  weise  6  mm  Lumen  und  35  oder  mehr  cm  Länge  erforderlich 

waren,  in  denen  Sehen  und  Arbeiten  fast  zur  Unmöglich- 
keit wurde.  Bei  dem  neuen  Bronchoskop  kann  man  die 
anatomischen  Verhältnisse  ganz  anders  ausnutzen,  man 
kann  ein  konisch  endigendes  Innenrohr  durch  den  weiten 
Spatel  schieben,  sodass  Licht  und  Raum  bis  auf  die  letzten 
Centimeter  nicht  beeinträchtigt  werden. 

2.  Die  Möglichkeit,  jeweils  mit  der  optimalen  Rohrlänge,  d.  h. 
ohne  ein  aus  dem  Munde  ragendes  „schädliches  Ende^^  zu 
arbeiten,  bedeutet  natürlich  einen  weiteren  Zuwachs  an 
Helligkeit  und  Gesichtsfeld,  da  dessen  Grösse  der  Rohrlänge 
umgekehrt  proportional  ist  Man  ist  aber  ausserdem  der 
Eventualität  enthoben,  mehrmals  eingehen  zu  müssen,  wenn 
sich,  wie  das  früher  nicht  selten  der  Fall  war,  das  zuerst 
eingeführte  Rohr  als  zu  kurz  erweist  Die  neue  Technik 
ermöglicht  es  eben,  bei  unbekanntem  Sitz  der  zu  behandehi- 
den  Affektion  zunächst  mit  kurzem  weiten  Rohr  eine 
Tracheoskopie  auszuführen  und  dann  je  nach  Bedürfnis 
weiter  in  den  Bronchialbaum  vorzugehen. 

3.  Im  Sinne  einer  Erleichterung  der  Einführung  wirkt  auch 
noch  folgender  Umstand:  Die  stärkste  Reibung  erleidet  eiu 
in  die  Trachea  eingeführter  Tubus  an  der  oberen  Zahnreihe 
und    im    Larynx    bezw.    im    gesamten   Halsabschnitt.     Die 
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Elemmung  kann  hier  so  stark  sein,  dass  das  Vorschieben 
einen  Grad  von  Gewalt  erfordert,  der  im  Bronchialgebiet 
nicht  erwünscht  ist  und  ein  feineres  Tastgefühl  unmöglich 
macht  Das  Yorschieberohr  des  neuen  Bronchoskops  wird 
nun,  soweit  es  in  dem  Spatel  läuft,  von  dieser  Klemmung 
nicht  betroffen,  sodass  man  in  sehr  schonender  Weise  Yor- 
gehen  und  sich  etwa  einem  Fremdkörper  ganz  vorsichtig 
nähern  kann.  Ich  habe  mit  aus  diesem  Grunde  auch  davon 
abgesehen,  das  Yorschieben  der  Uhrfeder  durch  einen 
Zahntrieb  zu  bewirken,  bei  dem  die  Eontrolle  über  die 
angewendete  Gewalt  unzureichend  ist 

4.  Durch  die  Einführung  der  variablen  Bohrlänge  wird  das 
tracheo  -  bronchoskopische  und  oesophagoskopische  Instru- 
mentarium ungemein  vereinfacht.  Zu  einer  für  alle  Fälle 
ausreichenden  Ausrüstung  gehörten  früher  mindestens  vier 
verschiedene  Bohrstärken,  von  denen  jedesmal  2  oder  3 
Längen  —  das  von  Eillian  zusammengestellte  Besteck 
enthielt  das  9  mm-Bohr  in  4,  das  7  mm-Bohr  in  6  ver- 
schiedenen Längen  —  wünschenswert  waren.  Dazu  kamen 
dann  noch  die  verschiedenen  Böhrenspatel,  die  teilbaren 
Einführungsspatel  und  die  Yerlängerungstrichter.  Das  jetzige 
Instrumentarium  besteht  lediglich  aus  4  Doppelröhren,  denen 
ich  die  Durchmesser:  12  mm  (Mann),  10  mm  (Frau), 
8,5  mm  (Kinder  bis  etwa  6  Jahre),  7  mm  (Kinder  unter 
diesem  Alter)  gegeben  habe.  Diese  Dicken  sind  so  niedrig 
gewählt,  dass  man  in  allen  Fällen  mit  ihnen  zum  Ziele 
kommen  kann;  häufig  wird  es  —  für  den  Geübten  wohl 
meistens  —  möglich  sein,  die  nächst  dickere  Nummer  ein- 
zuführen. 

Die  Längen  sowohl  die  der  Böhrenspatel  als  die  der 
Yorschieberohre  sind  so  abgepasst,  dass  eine  möglichst  viel- 
seitige Yerwendbarkeit  erzielt  ist  So  kann  man  z.  B.  mit 
der  Nr.  12  (Mann)  ausführen:  1)  Obere  Bronchoskopie  beim 
Mann,  2)  Oesophagoskopie  bei  Mann  und  Frau.  Mit  dem 
Böhrenspatel  allein:  3)  Autoskopie,  4)  direkte  obere  Tracheo- 
skopie  bei  Mann  und  Frau,  5)  untere  Tracheo-Bronchoskopie, 
6)  Oesophaskopie  und  direkte  Hypopharyngoskopie  ohne 
Man  drin. 
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(Die  Langes   der  Inetranente   bezw.  'Refeii,   bis  zu 
Aenen  sie  eingef  übrt  sind,  bNsen  sich  aitf  Skiden  in  Zenti- 
meter dbleeen;  die  des  Röhrenspatols  anf  der  dem  Tubas 
BeiDKch  eingrarierten  Teihmg,  die  des   Kusammengesetzteii 
Bronchoskops    anf    dem    aosserbalb   befimffichen  Teil   der 
Uhrleder.) 
Es  erübrigt,  noeh  ein  Wort  über  Oesophagoskopie  eu  sagen. 
Auch  das  hierfür  bestimmte  Instrument  ist  so  eingerichtet  wie  die 
Bronchoskope:  ein  Röhrenspatri  mit  Yorschieberoiir.    Durchmesser 
14  mm,  maximale  Länge  50  cm.    Für  Besitaser  der  Bponchoskope 
genügt  dieses  eine  Instrument,  da  man  mit  den  Abmessnngen  der 
Bronchoskope  audb  allen  vorkomm^iden  oesophagoskopiaeheoL  Auf- 
gaben gerecht  werden  kann. 

Die  Zusanunensetzung  aoe  2  Teilen  bietet  auch  für  die 
Oesophagoskopie  wesentliche  YorteUe,  auf  die  mich  mein  Chef  be- 
sonders hingewiesen  hat,  abgeseh^a  davon,  dass  die  sonst  üblichen 
3  Längen  hier  in  volLkommenerer  Weise  duxch  eine  variable  Länge 
ersetzt  werden.  Der  wesentliche  Yomig  ist  nämlich  folgender:  Bei 
hochsitsenden  Erkrankungen  oder  Fremdköipem,  bei  denen  man 
mit  der  v.  Eicken'schen  Hypophaiyogoskopie  nichjt  mehr  zum  Ziel 
kommt,  wird  in  der  hiesigen  £linik  das  Oesophagoskop  nicht  blind 
mit  Mandrin  eingeführt,  sondern  olfen  unter  stetiger  Eontrolle  des 
Auges,  wozu  natürlich  ein  abgoßchrägt^  Böhrenspatel  eif orderlich 
ist  Rutscht  dab^  nun,  wie  das  leicht  der  Fall  ist,  der  über  dem 
Speiseröhrenmund  (Killian)  eiogeklammte  Fremdkörper  in  die  Tiefe, 
so  braucht  man  nur  das  lonenrohr  nachzuschieben,  um  ihm  ständig 
folgen  zu  können.  Ich  habe  so  einen  ungewöhnlich  grossen  unter 
der  Ringknorpelplatte  sitzenden  EJaochen,  der  beim  Eustellen  nach- 
gab, aus  der  Bifurkationshöhe  extrahieren  können. 

II. 

Wir  kommen  zum  zweiten  Teil  des  Themas,  zur  Eonstruktion 
und  Handhabung  der  operierenden  Instrumente. 

Das  Ziel  der  Yersuche  war  hier,  ein  bronchoskopisches  Werk- 
zeug von  variabler  Länge  zu  erfinden,  ein  Gedanke,  der  schon  vor 
der  Konstruktion  der  ausziehbaren  Rohre  von  meinem  Chef  ge- 
legentlich geäussert  wurde.  Nachdem  diese  dann  fertiggestellt 
waren  und  sich  bewährt  hatten,  wandte  ich  mich  der  neuen  Auf- 
gabe zu,  weil  ja  ohne  weiteres  klar  ist,  dass  die  optimale  Rohrlänge 
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nur  dttMi  ToU  ansgemiist  wM^en  kMW,  wwnü  aneh  das  OperatioDs^ 
iBstrunent  die  für  den  b^tEeffendM  F«U  opämal«  Läage  beutst 
Die  Aufgabe  Uess  sich  in  bcfriedigeodei:  Weise  löse«:  Unsere 
jetzige»  Zengea  ete»  keaMB  wafara&d  dttr  Arbeit  der  jeweiligen 
Rolvrlänge  aBgeptsst  werdea^  ohae  dab^  ron  den  senstigen  Yor- 
Zügen  der  EilliaA'sebeii  InstnuMttte  eisflubüsseo. 

Ich  will  Ihnen  eine  derartige  Zange  vor- 
führen (s.  Kg.  III).  Sie  sehen,  dass  bei  ilir 
das  Röhrchen  f  in  welchem  der  Zangen  teil 
läuft,  durch  2  ineinander  yerschiebliche  Röhr- 
chen  ersetzt  ist,  von  denen  das  äussere  (c), 
aus  hartem  Stahl  gefertigte,  so  dünnwandig 
ist,  dass  die  Dicke  kaum  merklich  zunimmt 
Dieses  Stahlrohr  endigt  unten  in  2  federnde 
Zungen  (d,  e),  welche  in  entsprechende  Ein- 
kerbungen des  Innenrohrs  (g,  g)  einschnappen, 
derart,  dass  die  eine  Zunge  (e)  die  beiden 
Röhrehen  auf  Druck,  die  andere  (d)  entgegen- 
gesetzt gerichtete,  auf  Zug  gegen  einander  in 
durchaus  zuverlässiger  Weise  fixiert  Zur 
Änderung  der  Länge  braucht  man  nur  die  ^ 
beiden  Rohre  um  90  Orad  gegen  einander  zu  -^ 
drehen  und  soweit  zu  verschieben,  bis  die 
Zungen  in  die  der  gewünschten  Länge  ent- 
sprechenden Einkerbungen  einschnappen. 

Es  war  nun  noch  nötig,  den  in  den  Rohren 
laufenden  Führnngaslab  verlängerbar  zu  ge- 
stalten. Ich  luibe  zu  diesem  Zweck  seine 
obere  in  dem  w^teren  Röhrchen  gel^ene 
Hälfte  uhrfederartig  auswalzen  lassen,  sodass 
das  jeweils  überschüssige  Ende  sich  oberhalb 
des  Griffes  spiralig  aufrollt  (h).  Eine  kleine 
Klemmschraube  (k)  fixiert  es  in  jeder  Stellung 
gegen  den  beweglichen  Oriffteil. 

Auch  der  Griff,   der  nach  Art  des  Kil- 
li an 'sehen   mit  jedem   Instrument   fest  ver- 
bunden ist,  hat  einige  Verbesserungen  erfahren.  Fig.  III. 
Er  besteht  aus  einem  an   dem   verschieblichen  Rohr   drehbar  an- 
geordneten Daumenring  (m)  und  einer  zur  Aufnahme  von   Zeige 
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und  Mittelfinger  bestimmten  Rolle  (i),  in  welcher  die  Führongsfeder 
festgeklemmt  ist  Sie  sehen,  dass  dieser  höchst  einfache  und  kom- 
pendiöse  Griff  eine  sichere  und  feine  Führung  des  Instrumentes 
gestattet,  dass  er  sich  ohne  jeden  Eraftverlust  durch  Federn  eta 
öffnen  und  schliessen- lässt  und. dass  sich  dabei  das  untere  Zangen- 
ende genau  an  Ort  und  Stelle  öffnet  und  schliesst^) 

Diese  Doppelbewegung  ermöglichte  nun  noch  eine  weitere 
Vervollkommnung.  Ich  habe  nämlich  bei  einem  der  Instrumente, 
der  sog.  Bohnenzange,  zwischen  den  beiden  Zangenarmen  eine  am 
Bohrende  befestigte  kleine  Rolle  (n,  Abb.  1)  angebracht,  die  beim 
Offnen  des  Griffes  die  Zange  auseinander  treibt  Der  Mechanismus 
ist  also  derart,  dass  von  einer  Mittelstellung  aus  die  Zange  durch 
Zug  geschlossen,  durch  Druck  aktiv  gespreizt  werden  kann.  Es 
scheint  mir  das  besonders  wichtig  bei  Fremdkörpern,  welche  ein 
röhrenförmiges  Organ  vollständig  ausfüllen.  Die  stark  spreizenden 
Zangenarme  drängen  hier  das  elastische  Rohr  so  weit  ab,  dass  sie 
an  dem  obturierenden  Körper  vorbeigeführt  werden  können.  Auch 
die  Lösung  eingekeilter  nicht  obturierender  Fremdkörper,  die  durch 
keines  der  bisherigen  Instrumente  ohne  Gefahr  bewerkstelligt  werden 
kann,  lässt  sich  mit  der  Dilatationszange  in  leicht  ersichüicher 
Weise  ausführen« 

An  den  Endorganen  der  neuen  Zange  habe  ich  eine  prinzipielle 
Änderung  vorgenommen:  Sie  lassen  sich  vom  Führungsstab  ab- 
schrauben, können  also  bei  einundderselben  Zange  gegen  einander 
ausgewechselt  werden.    Ich  habe  dieses  zuerst  bei  Eehlhopfzangen 


^)  Anm.  während  der  Eorrektur:  Ein  in  diesen  Tagen  von  Eillian  be- 
handelter besonders  schwieriger  Fremdkörperfall  veranlasste  mich  zu  einer  weiteren 
Vervollkommnung  des  Griffes:  auf  dem  die  RoUe  i  führende  Vierkant  Unft  eine 
einfache  Sperrschraube,  mit  der  man  den  Griff  nach  Erfassen  eines  Eörpen 
elastisch  feststellen  kann.  Die  Sperrschranbe  kann  bei  jeder  Zange  aufgesetzt 
oder  fortgelassen  werden. 

Die  kleine  Vorrichtung  bietet  den  unter  umständen  wesentlichen  Vorteil,  dass 
nach  Erfassen  des  Fremdkörpers  die  Hand  nicht  mehr  zu  seinem  Halten  in  An- 
spruch genommen  wird.  Die  Bewegungen  zur  Entwickelung  eines  festtitzendeo 
oder  scharfen  Fremdkörpers  können  so  yiel  feiner  ausgeführt  werden,  als  wenn 
das  zarte  Gefühl  der  operierenden  Hand  durch  das  Anziehen  des  Griffes  ab- 
gestumpft wird.  Kreisende  Bewegungen  um  die  Längsachse  der  Zange  und  die 
Handhabung  eines  zweiten  Instrumentes  war  ohne  die  Arretierungssohraube  über- 
haupt kaum  möglich.  —  Über  weitere  Hilfsmittel  zu  Extraktionen  wird  in  der 
ausführlichen  Publikation  noch  berichtet. 


871 


Yierzehnte  Versammlong. 


425 


verwendete  System,  welches  die  erforderliche  Ausrüstung  an  Zangen 
sehr  vereinfacht,  hauptsächlich  deshalb  angewendet,  damit  das  In- 
strument zerlegt  werden  kann,  was  bei  der  Eillian'schen  Zange 
ohne  Hilfe  des  Instrumentenmachers  nicht  möglich  war.  Nach  Ab- 
schrauben des  Endorganes  kann  man  nämlich  den  Filhrungsstab 
einfach  nach  oben  aus  dem  Griff  herausziehen  und  die  beiden 
Röhrchen  auseinander  nehmen.  Einfache  Zerlegbarkeit  ist  bei  den 
diffizilen  bronchoskopischen  Instrumenten  unbedingt  erforderlich, 
wenn  ihr  Funktionieren  nicht  rasch  nachlassen  soll. 

Die  Endorgane  selbst  sind  ebenfalls  zum  Teil  umgeändert.  Die 
bisherigen  bronchoskopischen  „Pinzetten^'  waren  ja  im  Wesentlichen 
einfach  den  chirurgischen  und  anatomischen  Pinzetten  —  also  In- 
strumenten zum  Halten  von  Weichteilen  —  nachgebildet,  obwohl  sie 
ganz  andere  Aufgaben  zu  erfüllen  haben  als  jene.  Die  von  Eillian 
häufig  gemachte  Erfahrung,  dass  seine  scharf  geschliffenen  Stahl- 
häkchen kleinsten  Formates  einen  wenig  zugänglichen  Fremdkörper, 
an  dem  die  plumpe  „Pinzette^'  versagte,  noch  sicher  anhakten, 
forderte  zur  Konstruktion  dieser  „Krallenzange"  (a  Fig.  IV)  auf,  die, 


a 
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Fig.  IV. 


wie  Sie  sehen,  in  4  winzigen  aber  nähnadelscharf  geschliffenen 
Häkchen  endigt,  die  nach  Art  von  Schlangenzähnen  leicht  nach 
rückwärts   gerichtet    sind    (in    der   Figur    nicht    ganz    richtig   ge- 
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DMn  «dt  Am  Wkw  e^üttm  KnlraB  m  dttr  iwtatwiolnlisai  Kante 

Si«  Evattemsttaf»  aatt  uai  EztaaUiM  aUar  dn  Franftcirper 
di6BbU>y  TM  daoM  aw  anae  Sfitz»  oder  Kante  caroiobkir  tet,  oder 
w^Mm  ate  y^iliigea  Vtepaüan  wkkt  aafardaEau  U^^eägaMt  iat  ab 
z«r  EittraktisMi  saaraiiaalioiMr  ICaasea  adüv  glatter  Karper^  daran 
Mateml  bärtmr  M  ^  Strtil  («bwpMrlea  ate.),  fiir  wehsfas  da  Kil- 
lian'sche  „Bohneitaaiiga^^  iMilMttDit  iak   Irii  habe  den  Babmoa 


Fensterzani^  naob  Art  vcai  Laubsägofi  nüt  aelur  kleimM  acharfen 
nach  hiaton  geriditataa  Zähnahea  rersalneii  laaaan,  w^cha  m»m 
Abgleiten  aacb  bei  divefffiateix  ZangeBarman  —  bei  dicken  QegBA- 
ständen  —  entgegenwirken  (b,  Yig.  IV). 

Als  dnttea  typiaches  Inatruaient  b«ti:acbto  ix^b  dte  t.  Eix^ken'acbe 
Nadeteange  (e),  die  sieb  als  fain  zu  beobachtende  PlalteasaBge  auob 
Torsü^cb  mr  Wegnabme  allerlei  kleiner  PartUDalcban  eignet 

Zum  Fassen  von  Hohlkörpern  habe  ich  an  Stelle  der  bekannten 
Killian'sehen  Spreizzange  «dn  von  imien  fassendes  Insinunent  ähn- 
licher Art  konstruiert  (d,  geschlossen  und  halb  geöffnet).  £s  hat 
den  Vorzug,  dass  es  sich  an  den  Führungsstab  anderer  Zangen 
anschrauben  lässt  und  durch  Vorschieben  des  Rohres  geöffnet  wird. 
Die  Sicherheit  des  Fassens  ist  ausserdem  grösser,  da  die  Branchen 
nicht  koniscii  sidi  rerjüngen  und  die  Spreizung  ist  so  ausgiebig^ 
(lass  man  mit  einer  Grösse  für  alle  Fälle  auskommt 

Als  fünftes  habe  ich  endlich  zu  den  typischen  Instrumenten 
den  scharfen  Doppellöffel  (e)  gerechnet 

Ich  habe  diese  meiner  Zange  beigegebenen  6  typischen 
Operationsinstrumente  absichtlich  ausführlich  besprochen,  weil  sie 
meines  Erachtens  ganz  bestimmten  Indikationen  entsprechen,  was 
man  von  den  sonst  üblichen  „Pinzetten"-Formen  nicht  immer  be- 
iiaupten  kann.  Ausserdem  hängt  nun  einmal  bei  bronchoskopischen 
Arbeiten  alles  von  der  Technik  ab.  Ich  erinnere  an  einen  chroni- 
schen Fremdkörperfall  v.  Eickens:  Knochen  im  Bronchus,  derartig- 
von  einem  Granulationswall  umgeben,  dass  nur  eine  stumpfe  Spitze 
sichtbar  war.  Die  früheren  Instrumente  versagten.  Es  wurde  die 
Krallenzange  angefertigt  und  der  Fremdkörper  kam  beim  ersten 
Versuch  zutage. 

Gestatten  Sie  mir,  die  Vorzüge  der  neuen  bronchoskopischen 
Operationsinstrumente  wieder  kurz  zusammenzufassen: 
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1.  Die  Einstellbarkeit  auf  dk  jeweilige  Rohrlänge  erhöht  die 

Siehwbeit  und  Lriehtrgfcvit  der  browdioskoplsehm  Arbeit, 

da   Aii|^    nad    Bcrteu^toag   maxmal    aa^rettfibcit    werdea 
küAnoD  QDä  sieh  afai  kafzed  iMtmiMnt  bMsar  JuiiMUbai»eii 

läsBt   In  fleiebem  Sinne  wiirken  die  neuen  JSmiafgtmb^  die 

Spfrizfälufkeit  im4  die  EosstriiiktioB  des  Ofiflai. 

IHe  ftetten  Zangen  geertatten  mindestens  die  gleiche 
Übersiobt  al*  die  besten  frftheten,  da  der  nortere  Abschnitt 
noch  graeiler  ist  als  bei  jenen  (Dmrdmresser  ehra  1,8  mm). 
Der  Umstand,  dass  die  obere  Hälfte  nm  etwa  0,S  mm  an 
Dvrclirttesser  sugenomnen  hat,  bedeutet  htsofem  keinen 
NaebteS,  als  das  starre  Stahlrohr  eitie  Dntcbbiegmg  rer- 
Mndert,  welclw  bei  den  frnberen  Ittstrmaenfeii  fast  un- 
rermeidlieh  war  nnd  das  exakte  Anlegen  nnd  Sehen 
erschwerte. 

2.  Das  andere  Ziel,  welches  ich  bei  meinen  Yerbesserungs^ 
versachen  im  Auge  hatte,  die  Yereiafachnng  und  Yer- 
billigung  des  bronchoskopischen  Instrumentariums  ist  durch 
die  neue  Zangenkonstruktion  in  weitgehendstem  Maasse 
erreicht. 

Die  ftLteren  Zangea  musstoi  ja  in  mifideiteos  3  Längen 
von  jeder  Art  vorbandem  sein,  wenA  maa  allen  vorkommen- 
den Lämgeii  Yom  Säagling  bis  zum  Erwachsenea  gewachsen 
sein  wollte.  Mit  den  5  typischen  Endocganen  umfasste 
eine  Ausrüstung  also  15  Zangen »  welche  bei  dem  hohen 
Preis  dieser  Instruiaente  das  broachoskopische  Instru- 
mentarium sehr  kostspielig  machten. 

Von  der  neuen  rerlängerbaren  Zange  genügt  1  Exem- 
plar mit  5  Ansätzen.  Satsam  ist  es,  noch  eine  zweite 
Zange  Ton  etwas  stärkerer  Bauart  vorrätig  zu  halten,  welche 
sich  auch  für  schwierige  oesophagoskopische  Fremdkörper 
eignet,  bei  denen  grosse  Kraftanwendungen  in  Frage  kommen 
können.  Die  Erallenzange-  und  Bohnenzange-Ansätze  sind 
für  diesen  Zweck  in  etwas  stärkerer  Form  ausgeführt.  Im 
Übrigen  passen  alle  Ansätze  auch  an  die  oesophagoskopische 
Zange. 
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in. 

Dem  dritten  Abschnitt  unseres  Themas,  der  bronchoskopischen 
Beleuchtung,  messe  ich  eine  besondere  Bedeutung  bei,  weil  sie  dem 
weniger  Qeübten  neben  der  Technik  der  Einführung  diö  grössten 
Schwierigkeiten  zu  bereiten  pflegt  Ich  kann  hier  auf  die  Frage 
der  Rohrbeleuchtung  und  die  vielen  zu  ihrer  Lösung  bereits  unter- 
nommenen Yersuche  nicht  näher  eingehen  und  nur  kurz  meine 
Ansicht  über  die  beiden  allgemeinen  Prinzipien,  die  an  dem  Kopf 
des  üntersuchers  befestigte  oder  die  mit  dem  Rohr  yerbundene 
Lichtquelle,  skizzieren. 

Die  Stimlampen  haben  vor  den  am  Rohr  befestigten  sogen. 
Elektroskopen  der  bisherigen  Konstruktion  den  wesentlichen  Vorzug, 
dass  sie  eine  ganz  ungehinderte  Handhabung  der  Instrumente  ge- 
statten. Sie  kommen  bei  guter  Bauart  —  die  in  der  hiesigen  Klinik 
verwendete  Kirstein'sche  Stimlampe  ist  bisher  die  beste  Lampe  für 
Rohrbeleuchtung  —  dem  Ideal  des  selbstleuchtenden  Auges  nahe. 
ISTur  besitzt  dieses  Auge  keine  Muskeln,  sondern  ist  fest  mit  dem 
Kopf  verwachsen.  Und  darin  scheint  mir  für  den  weniger  Geübten 
die  Hauptschwierigkeit  zu  liegen;  er  folgt  den  Bewegungen  des 
Rohres  unwillkürlich  mit  dem  Blick  und  nicht,  wie  es  sein  müsste, 
durch  Bewegungen  des  ganzen  Kopfes  bei  fixiertem  Auge.  Diese 
Art  zu  sehen  lässt  sich  indessen  durch  Übung  vollständig  -  erlernen. 
Für  dürfte  die  Bronchoskopie  nicht  genügend  Grelegenheit  zur 
Übung  geben,  so  dass  es  ratsam  ist,  die  Kirstein'sche  Lampe  auch 
zxx  anderen  Zwecken  —  Tracheoskopie  etc.  —  zu  benutzen,  um  mit 
ihrer  Handhabung  vertraut  zu  bleiben.  Sonst  könnte  eine  unvorher- 
gesehene bronchoskopische  Arbeit  erheblich  durch  den  Kampf  mit 
dem  Licht  beeinträchtigt  werden. 

Die  am  Rohr  befestigten  Elektroskope  dagegen  garantieren  bei 
einigermassen  richtiger  Konstruktion  auch  dem  Ungeübtesten  eine 
gleichmässig  gute  Beleuchtung  des  Oesichtsfeldes,  um  die  er  sich 
bei  der  Arbeit  nicht  weiter  zu  kümmern  braucht.  Dieser  grosse 
Vorzug  wird  dureh  den  Nachteil  beeinträchtigt,  dass  alle  festen 
Lampen  den  freien  Gebrauch  der  Instrumente  mehr  oder  weniger 
behindern.  Meine  Bemühungen  haben  sich  deshalb  darauf  gerichtet, 
eine  Konstruktion  ausfindig  zu  machen,  welche  mehr  IJcht  an  das 
Rohrende  liefert  als  alle  bisherigen  Lampen,  ohne  dabei  die  instru- 
meiitelle  Arbeit  nennenswert  zu  behindern.  Eine  derartige  Kon- 
struktion wurde  nur  durch  die  verlängerbare  Zange  ermöglicht. 
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Sie  sehen  bei 
meinem  Elektroskop 
(Kg.  V  und  VI)  zu- 
nächst, dass  die  ein- 
gangs beschriebene 
Form  des  neaen 
Griffes  beibehalten 
ist.  Die  Lampe  selbst 
steht  senkrecht  zur 
Bohrachse  und  be- 
steht aus  eioem  unten 
näher  zu  beschrei- 
benden Eohlefaden- 
brenner,  dessen 

Strahlen  durch  einen 
auf  den  Brennpunkt 
eingestellten  Kon- 
densator (a)  parallel 
gerichtet  werden. 
Über  dem  Rohr  be- 
findet sich  ein  zen- 
tral durchbohrter 
Planspiegel  (b),  wel- 
cher die  vom  Kon- 
densator ausgehen- 
den parallelen  Strah- 
len genau  in  die 
Achse  des  Rohres 
projiziert 

Es  handelt  sich  Fig,  V. 

also  im  Wesentlichen  um  das  bewährte  Kirstein'sche  Beleuchtungs- 
prinzip,  aber,  wie  ich  glaube,  mit  folgenden  Verbesserungen. 

Da  eine  Sammellinse  nur  von  einer  punktförmigen  Lichtquelle 
wirklich  parallelstrahliges  Licht  liefern  kann  und  da  nur  solches 
Licht  zur  Projektion  in  enge  Rohre  geeignet  ist,  so  mqsste  die 
Bogenform  des  Kohlefadens  der  gewöhnlichen  Glühlampen  durch 
eine  optisch  günstigere  und  technisch  ausführbare  neue  Glühkörper- 
form ersetzt  werden.  Nach  einigen  Versuchen  erwies  sich  die  An- 
ordnung der  Nernst-Projektionslampe,  bei  der  sich  drei  kurze  Glüh- 
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Stäbe  in  eiii^m  Punkte  kreuzen,  am  geeignetstea.  Die  Henrtollung 
ähnlicher  Lampen  aus  Keblefadeii  war  technisch  gut  mmtSkAmr: 
drei  kuxze^  mit  Platmdrähten  hintereinander  gesriialtete  (Hühslibe 
kreuzen  sich  in  einem  Punkte.  Da  die  EohlestibclieB  He  gtoiche 
Dicke  haben  wie  bei  der  Bogenform,  so  ist  die  Helligkeit  in  dem 
Ereuzungspunkt  dreimal  so  gross  als  an  einem  Pmikt  dM  laagcn 
Bogenfadens. 

Durch  einen  optisch  richtig  konatruierten  EoiideMator  kami 
nun  ein  hoher  Prozentsatz  der  von  dem  Ereuzua^ps&kt  mmg^iMh 
den  Lichtstrahlen  wirklich  parallel  gerichtet  werden. 

um  den  Yorteii  dieser  Eonstruktion  auszimutseB,  dmffte  der 
Spiegel  nicht  wie  bisher  fest  mit  der  Lampe  verbsititen  werien, 
sondern  musste  m  zwei  zu  einander  senkrechten  Ebnen  einstellbar 
sein,  damit  bei  den  unvermeidlichen  Abweichuagw  verscbMeMr 
Lampen  und  Rohre  das  Licht  des  Fadenkreuzes  jedesmal  gcmaa  an 
das  Rohrende  projiziert  werden  kann. 

Diese  genaue  Einstellung  ist  vor  jeder  Breiieboskapie  m  den 
hier  sichtbaren  beiden  Schraubenköpfchen  (g  und  h,  si»  bewegen 
den  Spiegel  um  die  Achsen  cd  und  ef)  einmal  aussufübren,  womcfa 
man  sicher  ist,  während  der  ganzen  Arbeit  eine  bisher  von  keiBem 
Beleuchtungsapparat  erreichte  Helligkeit  am  Rohrwde  zu  babeo. 

Es  musste  nun  ferner  eine  Vorkehrung  getreten  werden,  die 
es  ermöglicht,  die  Yorschieberohre  —  und  bei  der  Oeeophagotkopie 
die  Bougies  —  in  den  Röhrenspatel  zu  schieb»!,  ohne  dass  ^fam 
eine  Entfernung  der  Lampe  nötig  ist  Ich  habe  zu  diesem  Zwedc 
den  Spiegelträger  (b,  Fig.  VI)  so  eingerichtet,  dass  maa  ifa&  mit 
einem  Griff  hochklappen  kann.  Nach  dem  Einstecken  des  Innen- 
rohres  (a)  schnappt  er  dann  federnd  genau  in  die  alte  Lage  zurnoL 
Diese  Einrichtung  hat  noch  den  Vorteil,  dass  man  den  Spiegel  — 
wenn  er  etwa  bei  der  Arbeit  angehustet  werden  sollte  —  bequem 
reinigen  kann. 

Das  hier  beschriebene  Blektroskop  liefert,  wie  Sie  gleich  bei 
der  Bronchoskopie  sehen  werden,  ganz  ungewöbnlicb  belle  Bilder, 
welche  besonders  klar  sind,  weil  sie  durch  den  mattochwarzen 
Spiegelträger  eingerahmt  werden.  Es  ist  aber  in  der  jetzigen  Form 
für  instrumentelle  Arbeit  ungeeignet,  weil  der  Spiegel  die  freie 
Handhabung  der  Instrumente  hindert  Nur  das  Einführen  von  Tupfern 
ist  neben  dem  schmalen,  einige  Zentimeter  vom  Rohrende  entfernten 
Spiegel   auch   so   möglich.     Für  feinere  Zangenarbeit  dagegen  war 
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eine  Eiorichbiog  eirfordar- 
lieh,  die  den  Spiegelabstand 
Tom  BohreoKto  zu  Mdern 
gefltettot 

DiAse  Einrkfatuag 
will  ich  Ihaan  brnr  vor* 
führen.  Sie  besteht,  wie 
Sie  sekesL,  ia  eiiwr  in  den 
Jiaaxdffat  gdagerten  Pris- 
oaenlükrung  (i,  Fjf .  T), 
mittebt  der  maa  mit  eineist 
Orifi  die  lsmf%  bis  zu 
10  cm  vom  Rohrende  ent- 
feraea  kann.  Die  Ver- 
sofaiebnog  verläuft  dabei 
genaa.  koaaxial,  so  dass 
auch  bei  bDchgeeograer 
Lampe  das  Spiegelloch  ge- 
nau über  der  Mitte  des 
Bohres  stehen  bleibt  In 
der  Helligkeit  des  Röhr- 
endes sehen  Sie  dabei 
Jkaum  eine  Yeräudoruag, 
da  ja  pacalielatrahliges 
Licht  mit  der  Entfenuing 
nur  wenig  abnimmt.  Der 
Abstand  von  10  cm  reicht 
aber  zur  Handhabung 
der  verlängerbaren  Insti'u-  Fig.  VL 

mente  voUetändig  aus,  selbst  dum  noch,  wenn  die  Einstellung  der 
Zangenlänge  um  10  cm  jEalsch  sein  sollte.  Der  Griff  liegt  auah  dann 
noch  frei  zwischen  Lampe  und  Rohrende,  sodass  man  in  der  gleichen 
Weise  mit  ihm  hantieren  kann  wie  bei  der  Stimlampe. 

Die  Stromzufiihrung  erfolgt  hei  dem  neuen  Elektroskop  durch 
einen  auf  die  Elfenbeinmuffe  (p.  91,  Fig.  Y)  passenden  Steckkontakt. 
Das  Eabel  liegt  also  weit  vom  Gesichtsfeld  entfernt.  In  die  Prismen- 
führung ist  eine  verlängerbare  Stromleitung  eingebaut,  die  an  einer 
für  die  Hand  bequemen  Stelle  durch  einen  Hebel  (o,  Fig.  5)  unter- 
brochen werden  kann.    Das  ganze  Instrument  ist  sorgfältig  gegen 
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den  Strom  —  die  kleine  Projektionslampe  brennt  mit  etwa  10  Volt  — 
isoliert. 

Ich  glaube,  dass  mit  diesem  Instrument  der  Nachteil  der  festen 
Elektroskope  bei  instrumenteller  Arbeit  auf  ein  so  geringes  Mass 
zurückgeführt  ist,  dass  der  durch  die  hellere  und  von  der  Aufmerk- 
samkeit des  Untersuchers  unabhängige  Beleuchtung  gegebene  Vor- 
teil  überwiegt 

Es  erübrigt  sich,  die  Vorzüge  des  neuen  Elektroskops  noch 
einmal  zusammenzustellen;  nur  darauf  möchte  ich  besonders  hin- 
weisen, dass  auch  der  Ungeübte  mit  dem  Instrument  sofort  sehen 
kann,  sodass  man  im  Gegensatz  zur  Stimlampe  in  der  Ijage  ist^ 
anderen  Personen  jederzeit  einen  Einblick  in  bronchoskopische  Befunde 
und  Operationen  zu  gewähren. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  das  Gesagte  nun  in  praxi  Yorzuf  ühren 
und  den  Wunsch  daran  zu  knüpfen,  dass  die  Vereinfachung  der 
bronchoskopischen  Ausrüstung  und  Arbeit  ein  wenig  dazu  beiträgt, 
der  Eillian'schen  Methode  die  Verbreitung  zu  verschaffen,  deren  sie 
dringend  bedarf. 

(Demonstration  einer  Bronchoskopie  am  sitzenden  Patienten 
mit  dem  Vorschieberohr  von  14  mm.) 

Anmerkung  während  der  Korrektur.  Das  hier  beschriebene 
Elektroskop  habe  ich  inzwischen  noch  weiter  verbessert  Lampe  und 
Spiegelträger  sind  um  eine  vertikale  Achse  drehbar  und  stellen  sich 
von  selbst  federnd  in  die  Normallage  ein.  Dadurch  fällt  das  Hoch- 
klappen des  Spiegels  auch  bei  Einführung  starrer  Bohre  etc.  weg 
und  der  Gebrauch  von  Tupfern  und  Pumpenrohr  ist  auch  bei 
niedergeschobener  Lampe  ganz  ungehindert 

Die  Modifikation  soll  nach  genügender  Probezeit  in  der  aus- 
führlichen Arbeit  beschrieben  werden.  Dort  werden  ebenfalls  eine 
Beihe  hier  nicht  erwähnter  neuer  bronchoskopischer  Hilfsapparate  be- 
sprochen (Extraktionsinstrumente,  Zerkleinerangsinstrument,  Speichel- 
pumpe, bronchoskopischer  Zerstäuber,  Femrohr  und  semipermeables 
Prisma,  welche  auf  dem  Elektroskop  befestigt  werden  können  und 
vergrösserte  Bilder  bezw.  Bilder  für  zwei  gleichzeitige  Beobachter 

liefern,  u.  A.) 

Diflknssion:  Herr  Vohsen  fragt,  ob  einer  der  Kollegen  mit  dem 
Schrötter'schen  Beleuchtungsapparat  Erfahrungen  gesammelt  habe. 

Herr  y.  Eicken:  Obwohl  loh  mit  der  Sohrötter'schen  Beleaohhmgsvorrichtang^ 
keine  eigenen  Erfahrungen  gesammelt  habe,  glaube  ich  doch,  auf  einige  prinzipielle- 
Mängel  derselben  hinweisen  zu  müssen. 
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1.  Durch  den  Glasstab,  der  in  den  Matalltubas  eingeführt  wird,  erleidet 
das  Lumen  des  Rohres,  namentlich  bei  dünnen  Bohren  eine  nicht  unwesentliche 
Einbusse.  Für  jedes  verschieden  kalibrierte  Etohr  gebrauchen  wir  einen  entsprechend 
kalibrierten  leuchtenden  Olasstab.  Für  ein  einigermassen  kompletes  Instrumentarium 
würden  mindestens  fünf  solcher  Glasstäbe  nötig  sein,  wenn  unsere  Röhren  ein 
Kaliber  von'  5,  7,  9,  11  und  13  mm  hätten,  und  wir  uns  darauf  beschränken 
könnten,  von  jedem  Kaliber  nur  ein  einziges  Rohr  von  bestimmter  Länge  zu  be* 
nützen.  Selbstredend  müssten  aber  von  jedem  Kaliber  mindestens  drei  Längen 
vorhanden  sein;  somit  hätten  wir  dann  15  Glasstäbe  nötig.  Für  die  vorn  abge- 
schrägten Röhren  wäre  das  v.  Schrötter'sche  Instrument  überhaupt  nicht  zu  ge- 
brauchen, man  müsste  die  Glasstäbe  dann  am  Ende  ebenfalls  abschrägen. 

Die  Schrötter'schen  Glasstäbe  sind,  wie  alles  Glas,  brüchig,  und  die  Ver- 
wendung eines  brüchigen  Materials  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  scheint  mir 
nicht  unbedenklich. 

3.  Bei  der  Desinfektion  müssten  die  Glasröhren  sehr  vorsichtig  gekocht  und 
ganz  allmählich  wieder  abgekühlt  werden. 

4.  Schliesslich  sind  die  Glasstäbe  teuer. 

Dies  alles  sind  Nachteile,  die  bei  der  Brüning'sohen  BeleucbtungsvorrichtuDg 
vermieden  sind,  ganz  abgesehen  von  dem  grossen  Vorzug  der  Brüning'schen  Lampe^ 
welche  die  jeweils  optimale  Rohrlänge  zu  verwenden  gestattet  und  davon,  dass  sie 
uns  ein  bedeutend  helleres  Licht  gibt  als  das  Schrötter'sche  Instrument 

Herr  Brün  in gs -Freiburg:  TVas  das  v.  Schrötter'sche  Bronchoskop  mit 
gläsernem  Einsatz  anlangt,  so  kann  ich  den  von  v.  Eicken  hervorgehobenen 
Mängeln  durchaus  beistimmen  und  möchte  noch  folgendes  hinzufügen: 

1.  Das  Schrötter'sche  Bronchoskop  wirkt  wie  ein  Rohr,  bei  dem  das  Lämpchen 
am  unteren  Ende  befestigt  ist  „Bei  reichlicher  Schleimproduktion  wird  es  leicht 
beschlagen,  es  muss  daher  entfernt,  gereinigt  und  wieder  eingeführt  werden^^^). 
8o  urteilt  v.  Schrott  er  a.  a.  0.  selbst  über  Bronchoskopie  mit  endständiger 
Lichtquelle. 

2.  Das  als  Lichtleiter  dienende  Glasrohr  muss  am  unteren  Ende  so  abge- 
schliffen sein,  dass  das  austretende  Licht  auf  die  Rohraxe  zu  gebrochen  wird,  damit 
eine  einigermassen  flächenhafte  Beleuchtung  entsteht  Es  ist  klar,  dass  das  so 
abgelenkte  Licht  nur  wenig  über  das  Röhrende  hinaus  reichen  kann.  Auch 
V.  Schrott  er  hat  das  empfunden:  „  .  .  .  wenn  es  sich  darum  handelt,  grössere 
Strecken  des  Trachealbaumes  zu  übersehen  und  Veränderungen  von  höhergelegenen 
Abschnitten  zu  betrachten,  wird  das  bisherige  Beleuchtuogsverfahren,  das  Pan- 
elektroskop  vorzuziehen  sein."*) 

3.  Wie  niedrig  die  Anforderungen  sein  müssen,  die  v.  Sehrötter  an 
bronchoskopische  Beleuchtung  stellt,  geht  daraus  hervor,  dass  er  selbst  die  Clar'sche 
Stirnlampe  benutzt  von  der  sich  mit  Hülfe  elementarer  Physik  beweisen  lässt,  das& 
sie  kaum  Vio  ^^  ^i®^  Licht  an  das  Rohrende  bringt  als  die  Kirstein'sche  Lampe. 
Die  Augenlöcher  des  (binokularen!)  Clar'schen  Reflektors  sind  derartig  gross,  dass 
bei  engen  Rohren  überhaupt  kein  nennenswertes  Licht  in  der  Blickrichtung  des 
Auges  mehr  in  das  Rohr  fallen  kann. 


0  H.  V.  Sehrötter.     Klinik  der  Bronchoskopie.    Jena  1906.   Seite  7. 
*)  Ebenda.    Seite  10. 


434  Viecsehote  YenwiitvJnag.  [% 

Darin  hat  t.  Sckröttar  natiiurUofa  Bochi,  daas  ein  g»nn«eB  gingmtflUthiUen 
bei  diuB  selwMlBn  paiaUelalxiUigea  Lioht  4er  Kirat«in'fichen  StinnlMipe  tuI  mato 
OeschioUkhktü  ind  AnimarJMiBit'ett  arlonlnit  iÜB  bei  dem  diM^patnn  Liehtk^l 
ileB  QUr'aohen  BeAekto«.  Diea*  Aebfiviengkeit  war  )»  die  enata  YennJMmif  snr 
XonstnüDtion  meinea  Slektrosfaj^ea. 

11.  Herr  Nager-Basel;  Broncboskopisclie  Mittdloosen. 

M.  H.!  Nacbdam  durch  die  BemühaBcen  toh  KUliaa  die 
direkten  IJntersachungsBieth^den  der  Luftve^  und  der 
Speiseröhre  Gemeingut  jedem  modernen  Laryngologen  beltMmt 
und  auch  wohl  vertraut  sind,  ist  eine  kurze  Wiedergabe  der  auf 
unserer  Basler  Elinik  damit  gewonnnenen  Erfahrungen  wohl  be- 
rechtigt. Handelt  es  sich  doch  in  vielen  Fällen  direkt  um  -  labaos- 
rettead«  Engnffi»,  m  weldMii  ein«  gefviaee  KeaiBinie  der  Technik 
erforderlich  ist. 

A.  Fremdkörper  in  den  Luftwegen: 
Üb«r  FaU  1—4  ist  von  Prof.  Sieb^nmaim  frühar  kaix  be- 
richtet irovden  im  KorrwpcHideKsblKtt  f.  Sohw.  Arzte  Bd.  1906  p.  111; 
sie  entsprechen  den  Nr.  66,  94—97  der  Gottstein'scfaen  Statistik. 
(SuppL  Bd.  m  der  Mitteilungen  für  Grenzgebiete  1907.)  Wir 
begnügen  uns  daher  mit  einem  kuczen  Beferat 

1.  Knochanatück  im  rächten  Hauptbroacliua  Unter- 
auohmg  und  Diagnoea  dusch  den  damaUgen  I.  Asarat^tan  Dr.  Hag 
in  Abwesenheit  von  Prof.  Siebenmann.  Der  Fremdkörpar  sass 
im  rechten  Hauptbronchus;  auf  Grund  des  bronchoskopischen  Unter- 
suchimgsbefundes  gelang  die  Extraktion  van  chifurgisoher  Seita 
mit  Hille  ainer  Eorjizange  von  der  Tracheotomiewimde  aas  (c^ 
von  Eicken,  Arch.  f.  Lar.  Bd.  16). 

2.  Stück  eines  Zwetschgensteins  in  der  Trachea. 
Eosa  W.,  4  Jahre  alt,  wird  wegen  Larjnxstenose  infolge  Fremd- 
körper am  8.  April  1904  von  Dr.  W.  Christen  in  Ölten  zugesandt 
Vor  zwei  Tagen  hat  es  einen  Zwetschgenstein  zerbissen ;  darauf  aofiirt 
Anfälle  von  Hunten  und  Atemnot;  Schluckakt  und  Nahrungsauf- 
nahme nicht  beeinträchtigt. 

Status:  Stimme  fi*ei,  keine  Heiserkeit,  Sprache  coupiert, 
Atmung  sehr  angestrengt,  laut  stridorös;  Perkussion  der  Lunge  er- 
gibt keinen  abnormen  Befund;  Auskultation  durch  den  lauten  Stridor 
erschwert.  Tracheoskopia  superior  und  Extraktion  des 
Fremdkörpers  in  Narkose,  Prof.  Siebenmann.  Der  Larynx 
—  mit  Röhrenspatel  untersucht  —  ist  normal;  4  cm  unterhalb  der 
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Stimmritze  ist  ein  bräunlicher  Fremdkörper  sichtbar.  Derselbe 
wird  durch  die  bis  zur  Stimmritze  vorgeschobene  Tracheairöhre 
mit  dem  Lister-Killian'schen  Haken  gefasst  und  angezogen;  er 
geht  seiner  Grösse  wegen  nicht  durch  die  Bohre  hindurch  und 
wird  daher  gleichzeitig  mit  dem  Tracheoskop  extrahiert  Die  so- 
fortige Besserung  der  Atmung  und  der  übrigen  Symptome  erlauben 
die  Entlassung  nach  2  Stunden.  Der  Fremdkörper  besteht  aus  einem 
spitzen  Ende  der  harten  Schale  eines  Zwetschgensteins,  von  den 
Dimensionen  10:7:4  mm ;  er  weist  4  scharfe  Spitzen  auf,  mit 
welchen  er  in  der  Trachealwand  sich  eingehakt  hatte. 

3.  Setzbohne  im  rechten  Hauptbronchus.  6.  Emil, 
4  Jahre  alt,  wird  am  10.  VI.  04  von  Dr.  Wannier  in  Therwyl 
zugesandt  mit  der  Diagnose  eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen. 
Er  hatte  gestern  (7or  28  Stunden)  beim  Spielen  mit  Bohnen  eine 
davon  verschluckt.  Sofort  Husten-  und  Erstickungsanfall.  Nach 
einigen  Schüttelversucben  glaubten  die  Eltern  zu  beobachten,  dass 
die  Bohne  tiefer  versinke  und  das  Kind  darauf  ruhiger  wurde. 
Abends  und  während  der  Nacht  erfolgten  zeitweise  Hustenanfälle 
mit  Dyspnoe  bei  stridoröser  Atmung. 

Status:  Stimme  frei,  Atmung  sehr  angestrengt  mit  tiefer  Ein- 
ziehung der  oberen  Thoraxapertur  und  des  Epigastriums;  es  besteht 
ein  starker  trachealer  Stridor;  zeitweise  fühlt  und  hört  man,  dass 
bei  tiefer  Respiration  ein  Körper  in  der  Trachea  auf  und  ab  ge- 
schleudert wird  und  wie  ein  Eugelventil  anschlägt. 

Tracheo-Bronchoskopia  superior  mit  Extraktion  des 
Fremdkörpers  in  Narkose  (Prof.  Siebenmann).  Bei  hängen- 
dem Kopf  wird  über  dem  Kirstein-  zuerst  der  Röhrenspatel 
und  durch  diesen  eine  6  mm  weite  Röhre  eingeführt.  Trachea 
frei,  aus  dem  rechten  Hauptbronchus  ragt  eine  Bohnenhälfte  hervor. 
Weder  mit  Haken  noch  Pinzette  kann  die  Bohne  gefaöSt  werden, 
da  sie  immer  durch  Drehung  ausweicht.  Schliesslich  wird  die  Hülle 
gesprengt  und  es  folgt  die  Extraktion  der  einzelnen  Partikel,  wobei 
die  R.  Hälfte  vorübergehend  in  den  Hauptbronchus  der  anderen 
Seite  gerät,  als  sie  bei  einer  Inspirationsbewegung  aspiriert  wurde. 
Tags  darauf  etwas  belegte  Stimme  und  leicht  erhöhte  Temperatur, 
Entlassung  nach  Abklingen  einer  leichten  Bronchitis  am  20.  VI. 

Masse  der  Bohne  14  :  6  :  4  .mm. 

4.  Aspirierte  Kreosotpille  in  der  rechten  Lunge.  Karoline 
B.,  47  J.,  leidet  an  Tbc  pulmon  im  III.  Stadium;  bei  der  Einnahme  von 

Verhandlungen  des  Vereins  sflddeatscher  Laryngologen  1907.  V 
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Kreosotpillen  am  2.  Nov.  04  trat  ein  Hostenanfall  ein,  gleich  daranf 
verspürte  Fat,  wie  ihr  die  Pille  in  der  Laftröhre  steckte.  Erneute 
Hostenanfälle  und  rermehrte  Atemnot  deuteten  auf  Aspiration  der 
Pille;  mit  dieser  Diagnose  txat  Pat.  auf  Veranlassung  von  Dr.  Widm  er- 
Basel in  unsere  Klinik. 

Die  Untersuchung  ergab  neben  der  Atemnot  schwere  Lungen- 
Terändenmgen  entsprechend  der  ausgedehnten  Phthise,  und  als 
einzigen  Unterschied  konnte  eine  Abschwächung  des  Atemgeräusches 
rechts  hinten  unten  gegenüber  links  festgestellt  werden. 

Bei  der  sofort  eingeleiteten  Bronchoskopia  superior  in 
Lokalanaesthesie  (Prof.  Siebenmann)  war  kein  Fremdkörper 
zu  entdecken.  Die  Atemluft  roch  deutlich  nach  Kreosot  —  Drei 
Tage  nach  der  Bronchoskopie  wurde  bei  einem  starken  Hustenanfall 
der  Pillenrest  ausgehustet;  er  besteht  nur  noch  aus  dem 
schwarzen  Kern.  Die  Untersuchung  ergab  aber,  dass  die  bei  der 
Aufnahme  festgestellte  Abschwächung  der  Atmung  rechts  hinten 
unten  nicht  mehr  nachzuweisen  war;  es  darf  daher  mit  Becht 
angenommen  werden,  dass  die  Pille  in  einen  Bronchus  II.  oder 
III.  Ordnung  geraten  war  und  die  betreffenden  Lumina  verlegt  hatte. 

5.  Knochenstück  in  der  Trachea.  H.  Theodor,  4Y2  Jahre 
alt,  hatte  am  20.  I.  05  während  des  Nachtessens  einen  plötzlichen 
Anfall  von  Husten  und  Atemnot,  Brechreiz  und  Cjanose.  Der 
Yater  kehrte  das  Edud  auf  den  Kopf  und  schüttelte  es  ohne  Erfolg. 
Seither  ist  die  Atmung  keuchend  und  pfeifend.  Nachtsüber  traten 
leichtere  Hustenanfälle  auf.  Nahrungsaufnahme  ist  nicht  behindert  Mit 
der  Diagnose  einer  Larynxstenose  wird  der  Knabe  von  Dr.  Dietrich- 
Basel  in  die  Klinik  gesandt 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  Stimme  frei,  nicht  heiser,  die 
Atmung  sehr  angestrengt  mit  lautem  Trachealstridor;  kein  Yentil- 
geräusch  wahrnehmbar.  Normale  Perkussionsbefunde  über  der  Lunge. 
In  Lokalanaesthesie  und  allgemeiner  Narkose  wird  die  Tracheoskopia 
superior  und  Extraktion  (Dr.  Nager)  vorgenommen:  In  sitzender 
Stellung  wird  durch  den  Röhrenspatel  die  Tracheairöhre  eingeführt, 
durch  welche  sich  unschwer  im  oberen  Dritteil  der  Trachea  ein 
Fremdkörper  erkennen  lässt  Die  Entfernung  mit  Haken  gelingt 
nicht,  da  derselbe  sich  immer  um  eine  Queraxe  dreht;  erst  nach 
Anwendung  einer  an  der  Spitze  Qiuhen  Pinzette  kann  er  extrahiert 
werden.  Sofort  tritt  Besserung  der  Atmung  ein.  Tags  darauf  etwas 
belegte  Stimme,   sonst  normal.  —  Es   handelte  sich  um  ein  Stück 
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spoDgiösen  Knochens  mit  sehr  spitzigen  Kanten  von  den  Dimensionen 
12:7:5  mm. 

6.  Knochenstück  im  linken  Hauptbronchus.  Karl  H., 
47  Jahre  alt,  hat  am  12.  II.  06  beim  Essen  eines  Fleischgerichtes 
(Ragout)  ein  Knochenstück  „verschluckt";  sofort  tritt  Husten  und 
leichte  Atemnot  ein;  er  kommt  deswegen  5  Stunden  später  in  unsere 
poliklinische  Sprechstunde,  zugewiesen  von  Dr.  Aemmer-Basel. 
Bei  der  Untersuchung  fällt  ein  tiefer  Stridor  auf,  es  besteht 
kein  starker  Hustenreiz;  bei  ausgiebiger  Atmung  bleibt  die  linke 
Thoraxhälfte  entschieden  zurück;  keine  Dämpfung  daselbst, 
aber  deutlich  abgeschwächtes  Atemgeräusch.  Bei  der  Spiegel- 
untersuchung ist  der  Kehlkopf  frei,  ebenso  die  Trachea.  Sofort 
Bronchoskopia  superior  mit  Extraktion  des  Fremdkörpers 
(Prof.  Siebenmann).  Pat.  erhält  0,01  g  Morphium;  bei  der  allgemeinen 
Erregtheit  des  Pat.  tritt  die  Lokalanaesthesie  nur  langsam  ein.  Nach 
der  Einführung  des  Bronchoskops  erweisen  sich  die  Trachea  und  der 
rechte  Hauptbronchus  frei.  Als  nun  das  Rohr  in  den  linken  Haupt- 
bronchus gedrängt  wurde,  stellt  sich  ca.  2  cm  unterhalb  der 
Bifurkation  ein  weisslicher  Fremdkörper  ein,  der  von  wenig  Sekret 
umgeben  ist  und  nach  oben  in  eine  breite  Kante  ausläuft  Er  ist 
nicht  wesentlich  fixiert  und  wird  sofort  mit  einer  scharfen  Haken- 
pinzette beim   ersten  Versuch  durch  Prof.  Siebenmann  extrahiert. 

Die  Atmung  ist  sogleich  nachher  frei,  Atemgeräusch  und 
Atembewegungen  beidseits  gleich:  Pat  wird  nach  ca.  1  Stunde 
entlassen. 

Der  Fremdkörper  ist  ein  Stück  spongiösen  Knochens  von  den 
Dimensionen  16: 13 :  10  mm  und  hat  die  Gestalt  einer  kleinen  drei- 
seitigen Pyramide  ohne  scharfe  Kanten.  Dieser  Umstand  und  die 
rauhe  Oberfläche  zusammen  mit  der  Tatsache,  dass  der  Fremd- 
körper nur  4 — 5  Stunden  in  den  Luftwegen  gelegen  hatte,  ermög- 
lichten die  leichte  Extraktion,  indem  weder  eine  Einkeilung  des 
Knochenstücks  noch  eine  reaktive  Entzündung  der  Bronchialwand 
eingetreten  war.  Und  dennoch  waren  die  charakteristischen  Ver- 
änderungen der  Atmung:  Abschwächung  des  Atemgeräuschs  bei 
Zurückbleiben  der  gleichen  Thoraxhälfte  vorhanden,  die  selbst  eine 
topische  Diagnostik  zuliessen. 

7.  Grosse  Setzbohne  in  der  Luftröhre  eines  lY4Jähr 
Kindes.  G.  Mathilde,  15  Monate  alt,  wird  als  Notfall  mit  der 
Diagnose  eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen  am  17.  Sept  1906 
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von  Dr.  Wannier  sen.,  Therwyl,  zugewiesen.  Am  gleichen  Nach- 
mittag hatte  es  mit  Bohnen  gespielt  und  eine  davon  verschluckt 
Sofort  traten  Erstickungsanfälle  auf. 

Bei  der  Aufnahme  erweist  sich  bei  dem  kleinen,  für  sein 
Alter  eher  schwächlich  gebauten  Kinde  die  Stimme  durchaus  frei. 
Die  Atmung  erfolgt  symmetrisch,  ist  aber  äusserst  angestrengt  und 
nur  mit  Hilfe  der  accessorischen  Atemmuskulatur  möglich;  Jugulum 
und  Epigastrium  werden  bei  jeder  Inspiration  strak  eingezogen. 
Die  Exspiration  scheint  mehr  gehindert  als  die  Inspiration  und  hört 
sich  oft  wie  abgeschnitten  an;  deutliches  Ventilgeräusch  vernehmbar. 
Perkussion  der  Lungen  o.  B.,  Atemgeräusch  verschärft,  pfeifend, 
ohne  Giemen  oder  Rasselgeräusche. 

Am  gleichenAbendTracheoskopiasuperior  und  Extraktion 
in  allgemeiner  Narkose  und  unter  Anwendung  von  Cocain -Adrenalin 
(Dr.  Nager).  Mit  der  Spitze  eines  11  mm  weiten  Röhrenspatels 
werden  die  Stimmbänder  auseinander  gehalten,  es  stellt  sich  sofort 
der  schmale  Pol  einer  grossen  Setzbohne  ein,  die  bei  der  Atmung 
auf-  und  absteigt  und  das  Lumen  der  Trachea  vollkommen  ausfüllt 
Die  Bohne  konnte  aber  mit  der  für  diesen  Fall  zu  plumpen  Pinzette 
unmöglich  infolge  des  Missverhältnisses  zwischen  Lumenweite  und 
Fremd körpergrösse  gefasst  werden;  sie  weicht  zudem  beständig  aus. 
Auch  füllt  der  Fremdkörper  das  Tracheallumen  so  sehr  aus,  dass 
selbst  ein  dünner  Haken  nicht  zwischen  ihm  und  der  Trachealwand 
eingeführt  werden  konnte.  Als  letzter  Versuch  vor  der  in  Aus- 
sicht genommenen  Tracheotomie  sollte  die  Hülle  gesprengt  werden, 
um  die  Bohne  stückweise  zu  entfernen.  Dies  gelingt  dadurch, 
dass  sie  mit  dem  6  mm  weiten  Rohr  an  die  Bifurkation  gedrückt 
und  mit  einer  Hakenpinzette  gequetscht  wird.  Bei  Herausnahme 
der  letzteren  bleibt  die  Hülle  am  Instrument  zurück,  die  einzelnen 
Teile  werden  entfernt  und  schliesslich  bei  liegender  Röhre  noch 
zwei  Partikel  ausgehustet.  Dimensionen  der  Bohne  20:12:8  mm, 
(gemessen  an  einer  ebenfalls  leicht  gequollenen  Bohne). 

Der  Verlauf  war  bis  36  Std.  post  operat.  ganz  ungestört,  als 
plötzlich  Dyspnoe  und  Stridor  ohne  Hustenreiz  auftrat.  Die  sofort 
vorgenommene  Untersuchung  mit  dem  Röhrenspatel  ergab  keinen 
Fremdkörperrest  sondern  nur  eine  subglottische  Schwellung.  Die 
Atemnot  nahm  nach  1  Stunde  derart  zu,  dass  die  Tracheotomie 
vorgenommen  werden  musste.  Auch  hierbei  trat  die  Schleimhaut- 
schwellung sehr  deutlich  zutage.     Fünf  Tage  später  nach  dem  Ab- 
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klingen  eüier  leichten.  Tracheo-Bronchitis  konnte  decanüliert  and 
am  5.  Oktober  das  Eind  mit .  vollkommen  klarer  Stimme  geheilt 
entlassen  werden. 

Es  war  dies  bisher  unser  schwierigster  Fremdkörperfall;  die 
für  die  Extraktion  wesentlich  erschwerenden  Momente  waren  die 
Grösse  und  Konsistenz  der  Bohne,  die  Kleinheit  von  Kehlkopf  und 
Trachea  in  diesem  Alter  und  die  relfttive  Plumpheit  der  Instrumente. 
Die  immerhin  nicht  ungefährliche  Methode  (cf.  Fall  von  Pieniazek 
M.  f.  0.  1903  pag.  533  u.  a.)  der  absichtlichen  Sprengung  der  Bohnen- 
hülle und  Extraktion  der  einzelnen  Teile  war  von  gutem  Erfolg 
begleitet,  umsomehr  als  ein  Aushusten  durch  die  mit  der  Röhre 
offen  gehaltenen  Stimmritze  bessere  Aussichten  bot. 


Wie  aus  der  obigen  Zusammenstellung  hervorgeht,  hatten  wir 
bisher  nur  akute  Fremdkörperfälle  (nach  Gottstein  jun.)  zu  be- 
obachten Gelegenheit.  Wir  gelangten  ausser  im  Falle  4  —  der 
aspirierten,  später  spontan  ausgehusteten  Kreosotpille  -^  mit  der 
Tracheo-  resp.  Bronchoskopia  superior  zum  Ziele.  Allerdings 
hat  uns  der  Fall  6  den  Gedanken  nahegelegt,  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren  doch  früher  zu  tracheotomieren,  um  nach  der 
Extraktion  die  Trachea  primär  zu  nähen.  Denn  die  Notwendigkeit 
zu  diesem  Eingriff  entstand,  wie  der  Inspektions-  und  Operations- 
befund ergab,  rein  durch  die  Schleimhautschweilung,  die  ihrerseits 
wohl  auf  mechanische,  instrumentelle  Reizung  zurückgeführt  werden 
musste.  Nach  der  Statistik  von  Gottstein  jun.  (in  SuppL-Band  3 
der  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  1907),  der  jüngsten  Arbeit  über 
dieses  Gebiet,  ist  die  Prognose  der  Fremdkörper  in  diesem 
Alter  keine  gute;  aus  den  bisher  publizierten  Fällen  ergibt 
sich  eine  Mortalität  von  33  7o*  ^^^  Todesursache  sind  meist 
Pneumonie  (Fälle  von  Killian,  Pieniazek,  Nowotny,  Neumaier 
etc.  nach  Gottstein),  Decubitalgeschwüre  im  Larynx  (Fall  von  No- 
wotny) erwähnt.  Im  Falle  6  der  Breslauer  Klinik,  der  durch  die 
ärztlichen  Bemühungen  gerettet  werden  konnte,  waren  ähnlich  wie 
in  unserem  Falle  6  schwere  dyspnoische  Anfälle  beobachtet  worden. 

Aus  der  gleichen  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die 
Bohnen  als  Fremdkörper  in  den  oberen  Luftwegen  —  mit  ca.  10  7o 
der  Fälle  —  der  Häufigkeit  nach  an  zweiter  Stelle  stehen.  Es  ist 
daher  der  Vorschlag  zu  einem  typischen  Extraktionsmodus  sehr 
berechtigt.     Wir  stimmen   den   Ausführungen   von  Gottstein  jun., 
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die  uns  lange  nach  unseren  Beobachtungen  zu  Gesichte  kamen, 
YoUkommen  bei.  Doch  wird  sich  sein  Postulat,  die  Bohne  nicht 
zu  zerbröckeln,  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  erfülleo 
lassen.  Über  die  Anwendung  seiner  neuen  Haken  fehlen  uns  noch 
Erfahrungen. 

B.  Diagnostische  und  therapeutische  Anwendung  der 

Tracheo-  und  Bronchoskopie. 

Nicht  nur  bei  Fremdkörpern ,  sondern  fast  noch  mehr  in 
diagnostischer  und  selbst  therapeutischer  Hinsicht  haben  diese 
endoskopischen  Methoden  reiche  Verwendung  gefunden.  In  erster 
Linie  handelt  es  sich  um  direkte  Besichtigung  von  Stenosen,  welche 
meist  auf  die  strumöse  Degeneration  der  Schilddrüse  zurück- 
geführt werden  konnten. 

Von  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  (Direkt  Prof.  Enderlen 
bis  April  1907,  jetzt  Prof.  Wilms)  werden  uns  seit  zwei  Jahren 
ungefähr  alle  Strumapatienten  vor  der  Operation  zur  Tracheoskopie 
zugesandt.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gelang  es  mit  der 
oberen  indirekten  Tracheoskopie  festzustellen,  welcher  Lappen  die 
Trachea  besonders  stark  comprimierte.  Dabei  erhielten  wir  bei 
einigen  Kranken  Befunde,  die  im  Widerspruch  mit  dem  Ergebnisse 
der  Palpation  etc.  zu  stehen  schienen,  doch  klärte  die  Operation 
die  Verhältnisse  auf  durch  Feststellung  etwa  eines  substernalen 
Lappens  etc.  In  neuerer  Zeit  wird  die  Untersuchung  der  Luftrohre 
durch  die   Röntgenaufnahme  in   ausgezeichneter  Weise  unterstützt 

Eine  direkte  Tracheoskopie  war  also  nur  auf  diejenigen  Fälle 
(ca.  20)  beschränkt,  bei  denen  aus  irgend  einem  Grunde  die  Spiegel- 
untersuchung der  Luftröhre  unmöglich  war. ,  Doch  sind  die  damit  ge- 
wonnenen Eesultate  mit  Vorsicht  zu  verwerten,  indem  durch  Ein- 
legen von  Böhrenspatel  und  Röhren  die  Lage-  und  Lumenverhältnisse 
der  Trachea  in  erheblicher  Weise  beeinflusst  werden.  Ghanz  un- 
entbehrlich war  uns  die  direkte  Tracheoskopie  bei  einem  Falle 
einer  grossen  retropharyngealen  Struma  einer  53jährigen 
Patientin  der  hiesigen  chir.  Klinik.  Der  apfelgrosse  Tumor,  der 
die  hintere  Pharynxwand  vorwölbte,  legte  sich  vollkommen  über 
den  Kehlkopfeingang;  Pat  litt  an  hochgradigen  Atem-  und  Schluck- 
beschwerden; der  Zustand  der  Luftröhre  konnte  nur  mit  dem 
Tracheoskop  festgestellt  werden. 
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Eine  weitere  Indikation  zur  Tracheoskopia  direkta  bot  die 
Diphtherie;  aus  dem  hiesigen  Einderspitale  (Dir.  Prof.  Hagen- 
bach) hatten  wir  mohrfache  Oelegenheit,  mit  Hilfe  des  tracheos- 
kopischen  Bildes  ein  Becidiv  oder  das  Fortbestehen  dieses  Prozesses 
festzustellen.  Beim  „erschwerten  Decanülement'^  leisteten  diese 
Methoden  ebenfalls  das  denkbar  Wünschenswerte  durch  Klarlegang 
der  ursächlichen  Momente. 

Bei  postdiphtherischen  Trachealstenosen  in  Form  von 
Narbenmembranen  gelang  es  uns  in  2  Fällen,  durch  sorgfältiges 
Einführen  und  Liegenlassen  der  Röhren  subjektiye  und  objektive 
Besserung  zu  erzielen,  wo  wir  vorher  erfolglos  die  Schrötter'schen 
Hartgummidrlatatoren  angewandt  hatten. 

Auch  bei  Tuberkulose  tiefer  Partieen  im  Kehlkopf  und  in 
der  Trachea  bedienten  wir  uns  zur  Cauterisation  mit  gutem  Erfolge 
langer  Bohrenspatel,  besonders  da  es  sich  in  einem  Fall  um  ein 
Kind  handelte,  dessen  Ulcus  an  der  hinteren  Larjnxwand  nur 
in  Narkose  cauterisiert  werden  konnte. 

Unter  den  Fällen,  welche  wegen  akuter  Stenose  der  oberen 
Luftwege  uns  zum  Teil  auch  von  den  anderen  Spitalabteilungen 
£ur  Endoskopie  zugewiesen  wurden,  befand  sich  auch  ein  3  Monate 
altes  Kind  mit  typischer  Fremdkörperanamnese.  Die  Tracheo-  und 
Bronchoskopia  superior  ergab  keine  Abweichung  von  der  Norm, 
nur  war  auffallend,  dass  die  Abduktionsbeweguug  der  Stimmbänder 
beiderseits  wesentlich  behindert  war,  es  bestand  ein  Zustand  einer 
Fosticusparese.  Der  Exitus  trat  nach  kurzer  Zeit  ganz  unerwartet 
und  plötzlich  ein;  die  Autopsie  ergab  eine  Hyperplasie  der 
Thymus  mit  Status  lymphaticus.  Trachea  und  Bronchien 
zeigten  keine  Verengerung. 

Ganz  besondere  Erwähnung  verdient  der  Fall  von  Kompression 
der  Trachea  und  der  Bronchien  infolge  von  spondyliti- 
schem  Senkungsabscess. 

B.  Fritz,  3  Jahre  alt,  wurde  wegen  Erstickungsanfällen,  denen 
längere  Zeit  Atembeschwerden  vorausgegangen  waren,  der  chirurg. 
Klinik  zugewiesen.  Nach  genauer  Untersuchung  wurde  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Hyperplasie  der  Thymus  gestellt  Die 
zur  Feststellung  einer  eventuellen  Kompression  der  Luftwege  ge- 
wtinschte  Tracheoskopie  ergab  eine  perverse  Aktion  der  Stimmbänder; 
femer  war  die  hintere  Trachealwand  in  der  Gegend  der  Bifurkation 
durch  eine  umschriebene  Vorwölbung  vorgetrieben  und   das  Lumen 
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dadurch  stark  eingeengt  Eine  Probeexcisioa  konnte  nicht  aus- 
geführt .werden.  Die  Atemnot  nahm  aber  derart  zu,  dass  die  Röhre 
wieder  eingelegt  and  sofort  tracheotomiert  werden  musste.  Da  die 
Beschwerden  nicht  abnahmen,  wurde  nach  einigen  Tagen  die  untere 
Tracbeo-  resp.  Bronchoskopie  ausgeführt  Nun  erschien  der  Befund 
deutlicher.  Die  ganze  Bifurkationsgegend  war  von  hinten  komprimiert, 
und   dadurch  Trachea  und  Bronchieneingang   verengt    Auffallend 


bnitt  durch   die   Wirbelsäule    und    den    BpondylitiscbeD 
böi   Caries   des   IV.    Brustwirbels    (nauh   einem   Kaiserling- 
Bei  der  Autopsie  lag<?a  Oesophagos  und  BifurbstioaBstelle  flach- 
gedr&ckt  auf  der  Kuppe  des  Abacessea. 


105J  Vierzehnte  YerHammloiig.  44^ 

war  die  bedeutende  Besserung  der  Atmung  bei  liegender  Bohre. 
In  der  Annahme,  die  Verengerung  der  Luftwege  könnte  doch  vieL- 
leicht  in  Zusammenhang  stehen  mit  einer  Yergrösserung  der  Thymus, 
wurde  letztere  durch  Prof.  Enderlen  exstirpiert;  sie  erwies  sich 
massig  vergrössert;  das  Kind  verstarb  einige  Zeit  darauf. 

Die  Obduktion  ergab  nun  den  interessanten  Befund  eines 
Senkungsabscesses  bei  tuberkulöser  Caries  des  4.  Brust- 
wirbels; die  Kuppe  des  Abscesses  entsprach  ziemlich  genau  der 
Bifurkationsstelle.  Nun  waren  die  Symptome  und  das  tracheosköpische 
Bild  erklärt.  —  Der  Fall  bietet  einen  sehr  seltenen  Beitrag  zur 
Aetiologie  der  chronisch-progressiven  Stenose  der  Lüftwege.  Einen 
gleichen  Befund  hat  kürzlich  Pieniazek  ("Wiener  Med.  W.-Schr.  1906 
Nr.  56)  beschrieben.  Er  konnte  aus  der  Literatur  nur  noch  vier 
derartige  Beobachungen  zusammenstellen  und  hat  in  erschöpfender 
Weise  die  Symptomatologie  dieser  Erkrankung  entworfen.  Die 
letzte  casuistische  Mitteilung  darüber  stammt  von  Fink  (Sitz.  Ber. 
d.  Mediz.  Natur w. -Vereins  Tübingen  vom  3.  VL  07  ref.  in.  M.  M. 
W.-Schr.  1907.) 

Oanz  besonders  wertvoll  sind  die  direkten  endoskopischen 
Methoden  für  die  Frühdiagnose  von  Bronchial tumoren.  Das 
bewies  uns  der  Fall  eines  noch  in  Behandlung  stehenden 
32 jährigen  Patienten.  Familienanamnese  o.  B.  Eine  frühere  Lues 
wurde  sorgfältig  und  mit  Erfolg  behandelt,  sonst  keine  Erkrankung. 
Seit  einigen  Monaten  war  er  wegen  Lungenkatarrh  in  Behandlung; 
bei  der  ersten  Konsultation  konnte  Prof.  Siebenmann  aus  den 
typischen  Symptomen  eine  Kompression  und  Stenose  des  rechten 
Hauptbronchus  diagnostizieren.  Larynx  und  Trachea  waren  normal. 
Bei  der  oberen  Bronchoskopie  kann  das  Bohr  32  cm  tief  in  den  rechten 
Hauptbronchus,  also  ca.  3  cm  tiefer  als  die  Bifurkation  geführt 
werden.  Dort  aber  ist  das  Lumen  vollständig  durch  eine  kugelige 
Vor  Wölbung  verlegt,  die  von  der  Medianseite  ausgeht  und  wie 
die  übrige  Bronchialschleimhaut  gefärbt  ist.  Der  Tumor  fühlt  sich 
weich  an,  blutet  bei  Berührung  nicht  auffallend  stark.  Eine  Probe- 
excision  des  zunderartigen  Gewebes  lässt  sich  ohne  grössere  Blutung 
ausführen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Carcinoma 
solidum  der  Schleimhaut  mit  reichlicher  Zapfenbildung,  mit  sehr 
zahlreichen  typischen  und  atypischen  Mitosen.  Bei  der  Röntgen- 
aufnahme 4  Wochen  später  fand  sich  auch  schon  ein  klein  band- 
tellergrosser  Schatten  und  eine  entsprechende   Dämpfung  zwischen 
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dem  Angulus  scapulae  und  der  9.  Rippe,  etwa  5  cm  hoch  und 
4  cm  breit  Der  Patient  befindet  sich  heute  noch  relativ  ordentlich 
und  geht  seinem  Berufe  ungestört  nach. 

Der  Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Prof.  Hedinger  (Vorsteher 
des  hiesigen  Pathol.  Instituts)  verdanke  ich  die  Möglichkeit,  Ihnen 
noch  ein  Präparat  zu  demonstrieren,  das  in  mehrfacher  Hinsicht 
Interesse  bietet 

Ein  51jähriger  Mann  stellte  sich  am  29.  lY.  07  in  unserer 
Poliklinik  vor.  Nach  der  Anamnese  des  behandelnden  Arztes  leidet 
Pat.  erst  seit  4  Wochen  an  Lungenkatarrh,  seit  14  Tagen  besteht 
Heiserkeit  Die  Untersuchung  ergab  eine  Recurrensparese  links. 
Infolge  des  abnormen  Standes  des  Stimmbandes  kann  die  indirekte 
Tracheoskopie  nur  mangelhaft  ausgeführt  werden.  Atmung  und 
Atemgeräusch  sind  auf  der  ganzen  linken  Seite  abgeschwächt; 
keine  perkutorischen  Anomalien;  rechts  besteht  starkes  Emphysem; 
Herz  0.  B.  Die  Röntgendurchleuchtung  ergibt  keine  abnormen 
Schatten;  Mediastinum,  Aortenbogen  und  Herzschatten  o.  6. 
Daraufbin  wird  die  Diagnose  auf  eine  Bronchostenose  gestellt  und 
als  Aetiologie  ein  Tumor  in  oder  neben  den  Luftwegen  der  linken 
Seite  angenommen;  auch  wird  die  Recurrensparese  damit  in  Zn- 
sammenhang  gebracht  Pat  sollte  bronchoskopiert  werden,  doch 
verschlimmerte  sich  der  Zustand  derart,  dass  von  weiteren  Unter- 
suchungen abgesehen  werden  musste;  er  trat  10  Tage  später  auf 
die  hiesige  medizinische  Klinik  und  verstarb  daselbst  an  einer 
linksseitigen  Pneumonie. 

Die  Autopsie  bestätigte  unsere  Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 
Der  linke  Hauptbronchus  war  vollkommen  verlegt  durch  einen 
Tumor  der  Bifurkationsstelle,  ein  Garcinom,  das  von  der  Trachea 
ausging.  Leider  hatten  wir  in  vivo  nicht  Gelegenheit  gehabt, 
durch  die  Endoskopie  unsere  Diagnose  noch  genauer  zu  präzisieren. 
Der  linksseitige  N.  recurrens  ist  in  eine  carcinomatöse  Drüse  ein- 
gebettet 

Eine  kurze  Übersicht  der  einschlägigen  Literatur  ergibt,  dass 
bisher  37  Fälle  von  Trachealcarcinom  beschrieben  sind ;  Praedi- 
lektionsstelle  scheint  die  Bifurkation  zu  sein. 

Als  Anhang  erlaube  ich  mir  zum  Schlüsse  Ihnen  noch  über 
unsere 
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C.   Fremdkörper  im  Oesophagus 
zu  berichten,  die  mit  der  Röhre  entfernt  wurden. 
I.  Fflaumenstein. 

Der  12  jährige  Knabe  P.  Julius  hat  infolge  Laugenverätzung 
im  3.  Jahr  eine  Verengerung  der  Speiseröhre,  Schon  vor  3  Jahren 
blieb  ein  Kirschstein  stecken,  der  nach  grösster  Anstrengung  unter 
Würgen  heraufbefördert  wurde.  Vor  2  Tagen  verschluckte  er  einen 
Pflaumenstein,  seitdem  kann  Pat.  überhaupt  nicht  mehr  schlucken. 

In  Lokalanaesthesie  wird  in  sitzender  Stellung  ein  9  mm 
Bohr  eingeführt.  28  cm  von  der  Zahnreihe  stellt  sich  die  Kante 
des  Kernes  ein.  Mit  scharfer  Pinzette  gelingt  die  Extraktion 
{Dr.  Nager)  sofort  durch  Anziehen  an  das  Bohr  und  zugleich 
Herausziehen.  Dimensionen:  18 :  13  :  9  mm. 
11 — V.  Vier  Fleischstücke. 

Der  42  jährige  Patient  K.  Budolf  kam  4  mal  wegen  Fremdkörper. 
1899  trank  er  „aus  Vei^sehen^'  statt  Bier  Schwefelsäure;  trotz 
klinischer  Behandlung  trat  eine  Stenose  ein.  Schon  2  mal  waren 
Speisereste  auswärts  mit  der  Sonde  herabgetrieben  worden,  a)  Er 
kam  am  1.  Okt.  03  zum  erstenmale.  Nach  Verschlucken  eines 
Fleischstückes  spürte  er,  dass  es  stecken  blieb.  Gewöhnlich  konnte 
er  es  durch  Brechbewegungen  heraufbringen,  heute  aber  blieb  der 
Versuch  erfolglos.  Bei  der  Oesophagoskopie  versinkt  das  Fleisch- 
stück in  die  Tiefe  durch  die  Stenose. 

b)  15.  VI.  05  blieb  ein  Stück  Speck  stecken.  Im  Böhrenbild 
stellte  es  sich  gut  ein,  aber  beim  Zufassen  verschwand  es  in 
die  Tiefe. 

c)  Schon  am  18.  VI.  05  kehrte  er  wieder  zu  uns.  Nun 
konnte  durch  die  Bohre  ein  Stück  schlecht  gehackter  Bratwurst 
extrahiert  werden  (Dr.  Nager). 

d)  Am  24.  August  1906  wurde  wieder  ein  sehr  ansehnliches 
Knorpelstück  durch  das  Oesophngoskop  vom  Verfasser  gesehen  und 
entfernt.  Die  Stenose  liss  eine  12  mm  dicke  Sonde  passieren.  Zu 
einer  Fibrolysinkur  konnte  Patient  damals,  als  von  überallher  nur 
über  günstige  Fibrolysinerfolge  berichtet  wurde,  sich  nicht  ent- 
schliessen. 

VI.  Bei  einer  40jährigen  Dame,  die  aus  unbekannter  Ursache 
an  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  leidet,  rutschte  der  Fremd- 
körper, auch  ein  Stück  Fleisch,  bei  der  Einführung  der  Bohre  in 
die  Tiefe. 
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VII.  Die  22jährige  Köchin  S.  Luise  wurde  uns  am  9.  11.  06 
wegen  Fremdkörperverdacht  zugewiesen.  Sie  hatte  vor  4  Tagen 
nach  Brotgenuss  Schmerzen  im  Hals  verspürt,  die  seither  in 
wechselnder  Intensität  vorhanden  sind  und  das  Schlucken  bedeutend 
erschweren.  Bei  der  Einleitung  der  Anaesthesie  wurden  mit  dem 
Wattepinsel  und  dem  Böhrenspatel  2  kleine  scharfkantige  flache 
Plättchen  entfernt  (Metallpartikel?) 

VIU.  Über  diesen  seltenen  Fremdkörper  —  eine  Metall- 
pfeife —  in  der  oberen  Oesophagushälfte  eines  5jährigen 
Mädchens,  der  10  Tage  gelegen  hatte  und  infolge  seiner  Form  auch 
die  Nahrungsaufnahme  gestattete,  hat  Prof.  Siebenmann  eingehend 
berichtet  im  Korr. -Blatt  für  Schw.  Irzte  1906  p.  749.  Es 
war  um  so  bemerkenswerter,  als  der  gleiche  Fremdkörper,  ein  in 
hiesiger  Gegend  beliebtes  Pfeifinstrument,  vor  Jahresfrist  den 
Oesophagus  eines  6  jährigen  Knaben  anstandslos  passierte  .und  per 
vias  naturalis  abging. 

IX.  Der  letzte  Fremdkörper  stak  im  obersten  Teil  des  Oeso- 
phagus einer  43  jährigen  Köchin  6.  Agatha,  die  am  23.  IIL  07  in 
grösstor  Erregung  kam  und  sich  dem  Tode  verfallen  glaubte 
Verfasser  extrahierte  das  gewaltige  Knochenstück,  das  hinter  dem 
Ringknorpel  gelegen  hatte;  der  darüber  liegende  Oesophagusabschnitt 
war  eigentümlich  klaffend,  an  einer  Stelle  ragte  eine  Knochenkante 
hervor.  (Während  der  Drucklegung  wurde  noch  ein  X.  Fremdkörper, 
eine  mit  Schrot  gefüllte  Dilatationssonde  aus  dem  Oesophagus  eines 
Kindes  entfernt  (Prof.  Siebenmann).  Durch  Würgbewegungen  während 
der  Sondierung  der  Stenose  wurde  sie  partiell  verschluckt) 

Auch  hier  handelt  es  sich  mit  Ausnahme  von  Fall  VIII  um 
lauter  akute  Fremdkörperfälle,  von  denen  6  bei  Stenose  der  Speise- 
röhre vorlagen.  Angesichts  der  guten  Resultate  mit  obigen  direkten 
Methoden  glauben  wir,  denselbenjedem  anderen  Verfahren  den 
Vorzug  geben  zu  müssen.  Das  gewaltsame  Hinabstossen  der  Fremd- 
körper ist,  wenn  Natur  und  Gestalt  der  Stenose  und  des  Fremd- 
körpers nicht  ganz  genau  bekannt  sind,  zum  mindesten  als  eine  sehr 
gefährliche  Methode  zu  bezeichnen. 

Diskussion.  Herr  Sieben  mann:  Der  von  Dr.  F.  Nager  geschilderte 
Fall  zeigt,  wie  wenig  die  Hoffnung  der  Chirurgen  auf  eine  Tiii'ksaine,  gefahrlose 
Entfernung  des  Lungen-Caroinonis  selbst  für  die  ei-sten  Stadien  desselben  gere<-ht- 
fertigt  ist ;  er  lehi-t,  dass  von  der  Verbesserung  der  diagnostischen  Hilfsmittel  aui-h 
eine  Verbesserung  der  Aussichten  auf  Heihmg  nicht  viel  zu  ei-warten  ist.  In  dem 
Momente,  wo  der  kii^schgrosse  Tumor  hier  die  ei-sten  Erscheinungen  machte,  be- 
standen aucli  S(^lion  ausgedehnte  Drüsenmetastasen  im  Mediastinum. 
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12.  Herr  Kander-Karlsruhe.  Meningitis  beim  Keilbeiohohlen- 
empyem  mit  Ausgang  in  Heilung. 

M.  H.!  Wenn  wir  uns  in  der  Literatur  umsehen,  so  finden 
wir,  dass  die  Beobachtungen  von  intracraniellen  Komplikationen 
des  Empyems  der  Keilbeinhöhle  immer  noch  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehören.  Ein  geheilter  Fall  von  intracranieller 
Komplikation  beim  Keilbeinhöhlenempyem  ist  mir  bisher  überhaupt 
nicht  bekannt  geworden,  und  ich  habe  es  daher  der  Mühe  wort 
gehalten,  Ihnen  von  einem  derartigen  Fall  zu  berichten. 

Die  Sache  hat  eine  Vorgeschichte.  Während  meiner  Assistenten- 
fätigkeit  an  der  chirurgischen  Abteilung  im  städtischen  Krankenhaus 
zu  Karlsruhe  hatte  ich  bereits  1901  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
intracranieller  Komplikation  beim  Keilbeinhöhlenempyem  zu  be- 
obachten, der  letal  ausging.  Ich  habe  darüber  im  35.  Band  der 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  berichtet.  Es  handelte  sich  kurz 
lim  Folgendes: 

Ein  28jähriger  Kellner  wird  unter  den  Zeichen  einer 
Meningitis  ins  Krankenhaus  eingeliefert.  Es  besteht  hpbes  Fieber, 
eine  Continua  auf  der  Höhe  von  40®,  ausgesprochene  Kackenstarre, 
rechts  Oedem  des  oberen  und  unteren  Augenlides,  Protrusio  bulbi 
und  Chemosis  der  Konjunktiva,  rechtsseitige  Stauungspapille.  Bei 
der  Bhinoskopia  anterior  rechts  Eiter  im  mittleren  Nasengang, 
Hypertrophie  der  mittleren  Muschel  bei  intensiver  Rötung  der 
Schleimhaut  der  ganzen  rechten  Naseuhälfte.  Gegend  des  rechten 
Sinus  frontalis  enorm  druckempfindlich.  links  bestehen  normale 
Verhältnisse.  Da  nach  all  diesen  Verhältnissen  ein  Empyem  des 
r.  Sinus  frontalis  als  Ausgangspunkt  der  Meningitis  wahrscheinlich 
erschien,  wurde  die  Eröffnung  des  Sinus  vorgenommen.  Sie  brachte 
aber  die  Enttäuschung,  dass  der  Sinus  frontalis  völlig  gesund  war. 
Bei  der  Aussichtslosigkeit  des  Falles  wurde  von  einem  weiteren 
Eingriff  abgesehen,  obwohl  der  negative  Befund  in  der  Stirnhöhle 
bei  dem  doch  zu  auffallenden  rhinoskopischen  Bild  den  Gedanken 
nahelegte,  dass  der  primäre  Krankheitsherd  in  einem  Empyem  der 
rechten  Keilbeinhöhle  zu  suchen  sei.  Die  rechtsseitige  Augen- 
affektion  liess  sich  dann  als  Folge  einer  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  erklären.  Nach  zwei  Tagen  bestätigte  die  Autopsie 
unsere  Vermutung.  Seröse  Meningitis  der  Konvexität,  eitrige  Pachy- 
uud  Leptomeningitis  der  Basis  cerebri.  Bei  der  Eröffnung  der 
Dura  mater  über   der  Sella  turcica   quillt  Eiter  aus  einem  kleinen 
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extraduralen  Abscess  daselbst.  Der  rechte  Sinus  cavernosus  und  der 
Sinus  intercavemosas  im  Zustand  der  Phlebitis  und  ausgefüllt  tod 
einem  eitrigen  Thrombus.  Obere  Wand  des  Sinus  sphenoidalis 
rötlich -grau  verfärbt  und  mit  feinen  eitrigen  Gängen  durchsetzt. 
Bei  Abtragung  der  Enochenplatte  zeigt  sich  die  rechte  Eeilbeinhöhle 
mit  dickem  Eiter  angefüllt,  die  Scheidewand  zwischen  den  beiden 
Sinus  durchbrochen,  im  linken  Sinus  aber  nur  wenig  Eiter^ 
Schleimhaut  der  rechten  Keilbeinhöhle  necrotisch. 

Wenn  ich  vorhin  erwähnte,  dass  dieser  Fall  die  Vorgeschichte 
dessen  bedeutet,  worüber  ich  Ihnen  eigentlich  Bericht  erstatten 
möchte,  so  wollte  ich  damit  sagen,  dass  er  der  Leitstern  bei  unserem 
Verhalten  hier  war.  Denn  seit  der  Beobachtung  dieses  Falles 
haben  wir  uns  daran  gewöhnt,  wenn  wir  das  schwere  Bild  einer 
Meningitis  vor  uns  sehen,  aaf  die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen 
unser  ganz  besonderes  Augenmerk  zu  richten,  einerlei  ob  uns 
anamnestisch  etwas  bekannt  ist,  was  uns  dorthin  führen  muss,  oder 
nicht  Vielleicht  kann  ich  nicht  mit  Unrecht  sagen,  der  eben 
erwähnten  Autopsie  verdankt  das  junge  Mädchen,  dessen  Kranken- 
geschichte ich  Ihnen  jetzt  mitteilen  möchte,  sein  Leben. 

Fräulein  Bosa  O.,  20  Jahre  alt,  war  früher  nie  krank.  Am 
5.  Januar  1907  erkrankte  sie,  während  sie  sich  zu  Besuch  in 
Bruchsal  aufhielt,  plötzlich  aus  voller  Gesundheit  mit  heftigen 
Kopfschmerzen.  Schon  im  Laufe  des  Abends  trat  leichte 
Benommenheit  ein,  die  sich  am  nächsten  Tage  steigerte.  Am 
7.  Januar  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Incontinentia  urinae 
et  alvi,  abends  Temperatur  38,5^  und  heftige  Kopfschmerzen.  Am 
7.  Januar  wird  vom  behandelnden  Arzt  Herr  Professor  Starck  aus 
Karlsruhe  zugezogen.  Patientin  ist  somnolent,  schreit  laut  auf  und 
wälzt  sich  im  Bett  herum.  Es  besteht  hochgradige  motorische 
Unruhe  in  allen  Extremitäten,  enorme  Druckempfindlichkeit 
von  Haut  und  Muskulatur,  infolgedessen  wohl  auch  Schmerzen 
bei  Prüfung  des  Ischiasphänomens.  Nackenstarre  ist  nicht  nach- 
weisbar, die  Reflexe  sind  normal.  Augenmuskellähmungen  sind 
nicht  vorhanden,  dagegen  leichte  Parese  des  linken  Oesichts- 
facialis  und  leichte  Ptosis  des  linken  Augenlides.  Herr  Professor 
Starck  diagnostizierte  auf  Grund  dieser  Symptome  Meningitis, 
wahrscheinlich  der  Konvexität.  Die  Behandlung  bestand  in  Bädern^ 
Morphium,  Quecksilbereinreibungen  am  Nacken  und  Hinterkopf. 
In    den     nächsten    Tagen    hatte    Patientin    ganz    unregelmassige 
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Temperaturen,  sie  war  bald  fieberfrei,  bald  hatte  sie  Fieber  bis 
39,8^  Sie  war  stets  sehr  aufgeregt,  nur  teilweise  bei  Bewusstsein, 
schien  psychisch  sehr  yerändert  Am  14.  Januar  sah  Herr  Professor 
Starck  die  Patientin  wieder.  Jetzt  war  der  Zustand  gegen  den 
7.  Januar  wesentlich  verändert  Das  Bewusstsein  war  völlig  klar^ 
Patientin  sah  ganz  normal  aus,  hatte  aber  immer  noch  sehr  heftige 
Kopfschmerzen.  Objektiv  war  alles  normal,  abgesehen  von  leichter 
linksseitiger  Facialisparese  und  linksseitig  verengter  Pupille. 
Es  bestand  keine  l^ackenstarre.  Temperatur  39,4^.  Nun  folgten 
einige  Tage  geringer  Besserung.  Die  Temperatur  blieb  normal,  die 
heftigen  Eopfschmerzen  dauerten  jedoch  an.  Allmählich  stieg  mm 
auch  die  Temperatur  wieder  an,  sodass  man  sich  am  25.  Januar 
dazu  entschloss,  die  Kranke  zur  weiteren  Beobachtung  ev.  auch 
zur  Yomahme  eines  operativen  Eingriffes  in  das  städtische  Kranken- 
haus nach  Karlsruhe  zu  transportieren. 

Die  Krankengeschichte  der  medizinischen  Abteilung  vermerkt 
folgenden  Status  vom  25.  Januar: 

Junges  Mädchen  von  mittlerer  Grösse,  genügendem  Ernährungs- 
zustand. Keine  Drüsenschwellungen,  keine  Anämie.  Sensorium  bei 
der  Aufnahme  völlig  klar,  keine  psychischen  Störungen.  Atmung 
ruhig.  Puls  mittelkräftig,  regelmässig,  96  pr.  Min. 

Von  Seiten  der  Gehirnnerven  ist  notiert,  dass  die  linke  Pupille 
etwas  enger  ist  als  die  rechte,  und  dass  eine  leichte  Parese  des 
rechten  Facialis  nachweisbar  ist.  Der  untere  Ast  bleibt  in  der 
Innervation  etwas  zurück,  und  auch  die  rechte  Stirnhälfte  wird 
weniger  in  Bunzeln  gezogen  als  die  linke. 

Der  Tonus  der  Körpermuskulatur  ist  normal,  keine  Spasmen 
und  Kontrakturen  ausser  einer  geringen  Nackenstarre.  Die  Patellar- 
und Achillessehnenreflexe,  die  Bauchdecken-  und  Fussohlenreflexe^ 
ebenso  die  Reflexe  der  oberen  Extremitäten  sind  vorhanden.  Nur 
beim  Auslösen  der  Fussohlenreflexe  abnorm  starkes  Kitzelgefühl. 
Babinski 'scher  und  Oppenheim'scher  Beflex  negativ. 

Ausser  einer  leichten  Muskelempfindlichkeit  keine  Störung 
der  Sensibilität.     Blasen-  und  Mastdarmfunktion  intakt. 

An  Herz,  Lungen  und  Abdominalorganen  ist  nichts  Patho- 
logisches zu  konstatieren,  im  Urin  Spuren  von  Eiweiss. 

Bei  der  von  Herrn  Professor  Starck  noch  am  26.  Januar 
vorgenommenen  Lumbalpunktion  fliesst  Liquor  cerebrospinalia 
tropfenweise  ab.     Er  ist  trüb  und  enthält  mikroskopisch  massen- 
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haft  LeucocYthen.  Er  ist  ziemlich  eiweissbaltig,  enthält  keine 
TuberkelbazilleD .  dagegen  massenhaft  coccenartige  Bakterien 
(vermutlich  Staphylococcen).  Während  der  Xacht  zum  27.  Januar 
bat  Patientin  ziemlich  geschlafen,  wenn  auch  mit  vielen  Unter- 
brechungen. Um  12  Uhr  wird  Kakao  erbrochen,  die  Temperatur 
steigt  auf  40,2^  Gegen  6  Uhr  morgens  beginnen  rasende  Kopf- 
schmerzen an  beiden  Schläfenseiten  und  im  Xacken.  Aus- 
gesprochene Nackenstarre.  Die  Behandlung  besteht  im  Ein- 
pinseln der  Wirbelsäule  mit  Jodtinktur,  Eisbeutel  auf  den  Kopf, 
warmes  Bad,  Chinin  und  Morphium  3 mal  täglich.  Während 
tagsüber  das  Allgemeinbefinden  ein  ordentliches  war,  nicht  be- 
einträchtigt durch  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  beginnen  abends 
um  5  Uhr  wieder  Kopfschmerzen  an  beiden  Schläfen  und  im 
Nacken.  Die  Temperatur  steigt  um  Mittemacht  wieder  auf  39,9®, 
fällt  dann  gegen  Morgen  unter  Schweissausbruch  wieder  auf  die 
Norm  ab.  Patientin  ist  unruhig  und  kann  erst  am  Morgen  Schlaf 
finden.  Auf  Chinin -Morphium  hat  sie  immer  etwas  Erleichterung. 
Im  Laufe  des  28.  Januar  wird  ausser  einer  Irregularität  des  Pulses 
eine  Veränderung  des  objektiven  Befundes  niht  beobachtet.  Patientin 
erbricht  aber  während  des  Tages  wieder  2  mal,  abends  10  Uhr 
tritt  noch  einmal  Erbrechen  ein.  In  der  Nacht  zum  29.  Januar 
wieder  Temperaturanstieg  auf  39,5<^,  im  allgemeinen  war  aber  die 
Nacht  gut  Am  29.  Januar  konnte  ausser  der  deutlicher'  aus- 
geprägten rechtsseitigen  Facialisparese  objektiv  keine  Veränderung 
des  Zustandes  nachgewiesen  werden.  Die  Kopfschmerzen  sind 
immer  noch  sehr  heftig  und  auch  die  Nackenstarre  ist  deutlich 
ausgeprägt.  Gegen  Abend  erfolgt  wieder  unter  den  heftigsten 
Kopfschmerzen  und  allgemeiner  Unruhe  Temperaturanstieg  auf 
40, l^  Nach  relativ  guter  Nacht  ist  am  30.  Januar  auch  das 
Allgemeinbefinden  wieder  ein  besseres.  Die  Kranke  hat  weniger 
Kopfschmerzen,  auch  die  Nackenstarre  ist  weniger  ausgesprochen. 
Durch  Herrn  Professor  Starck  werde  ich  zur  Untersuchung  der 
Kranken  zugezogen.  Zunächst  werden  beide  Ohren  untersucht; 
sie  bieten  aber  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Erklärung  des 
schweren  Krankheitsbildes.  Die  Trommelfelle  sind  völlig  normal. 
Auf  meine. Frage,  ob  Patientin  über  ihre  Nase  zu  klagen  hätte, 
gibt  sie  an,  sie  leide  immer  an  verstopfter  Nase.  Bei  der  Lüftung 
des  Deckels  der  auf  dem  Nachttisch  stehenden  Speischale  fällt  mir 
auf,  dass  der  ganze  Boden  des  Gefässes  mit  einem  dicken,  schleimig- 


113]  Vierzehuto  VersaramluDg.  431 

eitrigen  Satz  bedeckt  ist.  Patientin  gibt  an,  dass  sie  diese  Massen 
durch  Zurückziehen  aus  Nase  und  Nasenrachenraum  entleere,  und 
dass  sie  daran  schon  lange  leide.  Die  Krankenschwester,  die  ständig 
in  ihrer  Umgebung  ist,  bestätigt  mir,  dass  die  Patientin  seit  ihrer 
Aufnahme  ins  Krankenhaus  anhaltend  solche  Massen  auswirft.  Ich 
nahm  nun  zunächst  die  Khinoscopia  anterior  vor,  wobei  mir  auffiel, 
dass  links  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  fehlte.  Eiter 
war  hierbei  weder  rechts  noch  links  zu  sehen.  Insbesondere  war 
die  Gegend  beider  Hiatus  semilunares,  die  gut  zu  übersehen  war, 
frei.  Die  gleich  angeschlossene  Rhinoscopia  posterior  überzeugte 
mich,  dass  das  eitrige  Sekret  aus  der  linken  Choane  oben  herab 
über  das  hintere  Ende  der  mittleren  und  unteren  Muschel  floss. 
Auch  auf  der  Hinterwand  des  Nasenrachenraumes  lag  eingedickter 
Eiter.  Eine  Druckempfindlichkeit  der  Gegend  der  beiden  Stirn- 
und  Kieferhöhlen  bestand  in  keiner  Weise.  Wie  mir  nun  Patientin 
angab,  wurde  sie  in  München  im  Winter  1905  in  der  Nase  operiert, 
da  sie  schon  damals  an  Verstopfung  der  Nase  litt.  Sie  weiss  nur 
anzugeben,  dass  damals  eine  Rachenmandel  und  Polypen  in  der 
Nase  entfernt  wurden.  Zur  genaueren  Orientierung  w^andte  ich 
mich  an  den  betreffenden  Kollegen  in  München,  der  mir  in  liebens- 
würdiger Weise  sofort  berichtete,  dass  die  Kranke  im  Winter  1905 
von  ihm  an  einer  Rachenmandel  und  an  Muschelhyperplasien 
operiert  worden  war.  Es  war  ihm  nicht  möglich,  ein  vermutetes 
Nebenhöhlenempyem  zu  eruiren,  da  die  Patientin  sich  vorzeitig  der 
Behandlung  entzog.  Am  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  nahm 
ich  auch  eine  Durchleuchtung  der  Kiefer-  und  Stirnhöhlen  vor. 
Sie  zeigten  beiderseits  gleich  gute  Transparenz,  boten  also  auch 
nach  dieser  Untersuchungsmethode  keinen  Anhaltspunkt  für  eine 
Erkrankung.  Es  war  jetzt  klar,  dass  es  sich  um  ein  Empyem 
der  linken  Keilbeinhöhle  handelte,  wenn  es  auch  nicht  möglich 
war,  das  Ostium  sphenoidale  und  einen  Eiterabfluss  aus  demselben 
direkt  zu  sehen.  Die  Rhinoscopia  media  konnte  infolge  der  enormen 
Empfindlichkeit  der  Kranken  nicht  ausgeführt  werden,  auch  nicht 
nach  vorhergegangener  Cocainisierung  der  Riechspalte. 

Die  Krankengeschichte  vermerkt  nun  weiter:  Am  31.  Januar 
wieder  sehr  heftige  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  am  ganzen 
Körper,  während  gleichzeitig  die  Temperatur  auf  39,3®  anstieg  bei 
einer  Pulsfrequenz  von  102  pro  Min.  Ich  beschränkte  mich  zu- 
nächst    darauf,     durch     Einlegen     von     Cocain -Adrenalintamponp 
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zwischen  hinteres  Ende  der  mittleren  Muschel  und  Septum  eine 
Abschwellung  der  Schleimhaut  in  der  Gegend  des  Ostium  sphenoidale 
herbeizuführen  und  dadurch  bessere  Abflussbedingungen  zu  schaffen. 
Die  Entleerung  eitriger  Massen  wurde,  wie  ich  überzeugt  bin  durch 
diese  Massnahme,  in  den  nächsten  Tagen  eine  noch  reichlichere 
und  auch  die  Temperatur  erreichte  nicht  mehr  die  frühere  Höhe. 
Am  1.  Februar  war  das  Befinden  ein  ziemlich  gutes;  unterta^ 
traten  keine  Kopfschmerzen  auf.  Die  Nackenstarre  war  nur  in 
geringem  Grade  vorhanden.  Herr  Augenarzt  Dr.  Katz  konnte  bei 
der  an  diesem  Tage  vorgenommenen  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes beiderseits  eine  Vorwaschenheit  der  Papillen- 
grenzen  feststellen,  die  besonders  links  ebenso  wie  eine  leichte 
Schlängelung  der  Gefässe  auffallend  war  (Neuritis  optica). 

Am  2.,  3.  und  4.  Februar  hielt  die  Besserung  des  Allgemein- 
befindens an,  es  bestanden  keine  Kopfschmerzen  mehr,  die  Muskel- 
empfindlichkeit und  Nackenstarre  waren  auch  in  diesen  Tagen  nicht 
mehr  vorhanden.  Die  rechtsseitige  Facialisparese  ging  zurück  und 
war  am  4.  Februar  nur  noch  in  geringem  Masse  nachweisbar. 
Die  Temperatur  erreichte  nur  am  2.  Februar  die  Höhe  von  38,9^ 
stieg  am  3.  und  4.  Februar  aber  nicht  über  37,8^ 

Da  schon  die  Schaffung  besserer  Abflussbedingungen  eine 
derartige  Besserung  des  Zustandes  herbeiführte,  versprach  ich  mir 
schon  von  der  breiten  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle  einen 
günstigen  Erfolg  und  entschloss  mich  zur  Operation,  die  auch  am 
Morgen  des  5.  Februar  ausgeführt  wurde.  Bei  der  ausserordentlichen 
Empfindlichkeit  der  Patientin  musste  dazu  die  Chloroformnarkose 
verwandt  werden.  Vorher  wurde  noch  Morphium  0,01  injiziert. 
Zunächst  wurde  die  linke  mittlere  Muschel  entfernt,  von  der,  wie 
erwähnt,  das  vordere  Ende  bereits  reseziert  war.  Dann  wurde  mit 
dem  Grünwaldschen  Instrumentarium  die  vordere  Wand  der 
Keilbeinhöhle  entfernt,  und  die  Keilbeinhöhle  ausgekratzt  Das 
Ostium  sphenoidale  war  schliesslich  in  eine  Öffnung  von  Klein- 
fingerdicke umgewandelt;  die  in  die  sehr  geräumige  Höhle  ein- 
geführte Sonde  gelangte  erst  in  einer  Tiefe  von  9Y,  cm  von  der 
Spina  nasalis  anterior  aus  gerechnet  an  die  hintere  Wand.  Die 
Blutung  war  trotz  Adrenalin  eine  recht  heftige.  Infolge  der  Narkose 
flössen  Blut  und  Eiter  in  den  Magen  und  wurden  in  grossen 
Mengen  nach  der  Operation  erbrochen.  Ausser  geringen  Kopf- 
schmerzen war  das  Allgemeinbefinden  im  Laufe  des  Tages  ein  ganz 
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gutes,  während  am  nächsten  Tage  unter  Temperaturanstieg  bis  38,5 
und  bei  einer  Pulsfrequenz  von  120  pro.  Min.  wieder  Kopfschmerzen 
einsetzten.  Die  Schleimhaut  der  linken  Nasenhälfte  war  im  Zustand 
einer  ziemlich  starken  reaktiven  Schwellung,  weshalb  man  wohl 
die  Temperatursteigerung  und  die  Störung  des  Allgemeinbefindens 
auf  das  Konto  der  entzündlichen  Reaktion  und  einer  dadurch  be- 
dingten Sekretretention  zu  setzen  berechtigt  ist.  Gleich  am  nächsten 
Tag  trat  aber  der  Erfolg  voll  und  ganz  ein.  Die  Temperatur 
fiel  auf  die  Norm  ab,  das  Allgemeinbefinden  war  ein  völlig 
gutes.  Die  Schwellung  der  Schleimhaut  ging  unter  reichlicher 
Entleerung  blutig- eitrigen  Sekretes  mehr  und  mehr  zurück.  Die 
Temperatur  blieb  von  nun  ab  normal,  und  bereits  am  8.  Februar 
war  Patientin  völlig  beschwerdefrei,  bei  gutem  Schlaf  und 
ausgezeichnetem  Appetit.  Die  Kranke  konnte  nun  nachmittags 
aufstehen,  und  hat  das  Aufstehen  auch  sehr  gut  vertragen.  Bereits 
am  14.  Februar  konnte  sie  als  geheilt  aus  dem  Krankenhaus 
entlassen  werden.  Von  objektiven  Symptomen  war  noch  eine 
leichte  Pupillendifferenz  nachweisbar  der  Art,  dass  die  rechte 
Pupille  weiter  war  als  die  linke.  Die  Neuritis  optica  war,  wie 
Herr  Dr.  Katz  feststellte,  rechts  ganz  verschwunden,  links  bestand 
noch  eine  leichte  Verwaschen heit  der  unteren  Papillenhälfte.  Zur 
Nachbehandlung  kam  Patientin  in  der  nächsten  Zeit  in  meine 
Sprechstunde.  Unter  Ausspülungen  der  Keilbeinhöhle  nahm  die 
Sekretion  immer  mehr  ab  und  war  Ende  März  fast  ganz  ver- 
schwunden. Patientin  gab  am  Tag  ihrer  Heimreise  als  einziges 
Überbleibsel  ihrer  schweren  Erkrankung  eine  gewisse  Vergesslichkeit 
an.  Weiterhin  ist  bemerkenswert,  dass  ihr  jede  Erinnerung  an  die 
schwersten  Tage  ihrer  Krankheit,  die  Zeit  vom  5.  bis  14.  Januar, 
fehlt.  Anfang  Mai,  wo  ich  die  letzte  Mitteilung  über  die  Patientin 
erhielt,  war  der  Gesundheitszustand  ein  in  jeder  Hinsicht  tadelloser. 
Meine  Herren!  Wenn  ich  kurz  zusammenfassen  soll,  so 
handelt  es  sich  also  hier  um  einen  Fall,  wo  ausgehend  von  einem 
Empyem  der  linken  Keilbeinhöhle  eine  Infektion  der  Meningen, 
eine  eitrige  Meningitis  entstanden  ist.  Sie  ist  direkt  nachgewiesen 
durch  das  positive  Ergebnis  der  Lumbalpunktion.  (Eiter 
und  Coccen  Jim  Liquor  cerebrospinalis.)  Wir  haben  als  Ausdruck  der 
Meningitis  im  Krankheitsbild  die  ausgesprochene  Nackenstarre, 
den  rasenden  Kopfschmerz,  die  Muskelhjperästhesie,  die 
Bewusstseinsstörungen,Lähmungszuständebalddes  rechten^ 
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bald  des  linken  Facialis,  Erbrechen,  die  Pupillendifferenz, 
ophtalmoskopisch  die  Neuritis  optica  und  schliesslich  dns 
Fieber  in  seinem  unregelmässigen  Verlauf. 

Mit  der  Beseitigung  des  Empyems  der  Keilbeinhöhle  ver- 
schwanden diese  sämtlichen  Erscheinungen.  Es  war  also  die 
Keilbeinhöhle  die  einzige  Stelle,  von  der  aus  die  Infektion  der 
^leningen  statthatte.  Vermutlich  ist  sie  auf  hämatogenem  Wege 
erfolgt,  der  Weg,  der  nach  den  neuesten  Untersuchungen  als  der 
hiiufigste  bei  der  Infektion  der  Meningen  durch  Eiterungen  in  den 
Nebenhöhlen  gilt.  Wie  die  Sache  ohne  eine  Behandlung  der  Naso 
ausgegangen  wäre,  darüber  kann  bei  der  Schwere  des  Zustande> 
wohl  kein  Zweifel  existieren.  Wir  hätten  dasselbe  erlebt,  wie  bei 
dem  ersterwähnten  letal  ausgegangenen  Fall,  das  weitere  Fortschreiten 
des  Prozesses  im  Schädelinnern. 

13.  Herr  Georg  Avellis- Frankfurt  a.  M.  Örtliche  seröse 
Meningitis    bei    akuter     Keilbeineiterung     mit    Spontanheilung. 

(Krankengeschichte.) 

Mitte  Februar  1907  erkrankte  Fräulein  W.,  25  Jahre  alt,  an 
einer  Form  mittelschwerer  Influenza,  wie  sie  zu  dieser  Zeit  voi» 
mir  zu  Dutzenden  gesehen  wurde.  Die  typischen  Symptome; 
Fieber,  Kreuzweh,  Abgoschlagenheit  ohne  bestimmte  Lokalisation 
und  Kopfweh,  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  nebst  leichtem 
Katarrh  in  den  oberen  Luftwegen  bestimmten  das  Bild  und  die 
Diagnose.  Nach  fünf  Tagen  Rekonvaleszenz;  grosse  Ermüdung. 
Nachdem  drei  verhältnismässig  gute  Tage  vorübergegangen,  stellte 
sich  plötzlich  von  neuem  unter  Fieberanstieg  bis  40®  schweres 
Krankheitsgefühl,  Kopfweh  auf  beiden  Seiten,  grosse  Abgeschlagenheit. 
Brechreiz  und  Schmerzen  im  Rücken  und  Beinen  ohne  die  Symptome 
einer  Lungenentzündung  und  ohne  Husten  ein  Rückfall  ein.  Pharynx 
und  Xasenracheu  hochrot. 

Am  nächsten  Tage  lokalisiert  sich  der  Schmerz  in  beiden 
Schläfen.  Es  lässt  sich  Eiter  im  Xasenrachenraum  nachweisen, 
der  in  feinen  Streifen  an  den  Seitensträngen  herunterläuft  und  sieb 
in  den  Falten  der  Mandeln  fängt.  Er  lässt  sich  leicht  abwischen 
und  ist  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  mit  einem  Mandelbelag  zu 
verwechseln.     Keine  Pröpfe  in  den  Mandeln. 

Stirnhöhle  frei,  nur  am  linken  Orbitaldach  massige  Druck- 
empfindlichkeit.    Odem  der  linken  Augenlider. 
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Durch  die  gewöhnliche  Neuralgica  keine  Erleichterung  der 
sehr  starken  Kopfschmerzen. 

Kieferhöhlen  frei  bei  Durchleuchtung,  auch  zeigt  sich  nie 
Eiter  in  der  vorderen  Xase,  dagegen  strömt  unter  Brechreiz  fast 
kontinuirlich  ein  feiner  mehrteiliger  Eiterstrom  aus  der  Choanengegend. 

Diagnose:  Akutes  Keilbeinhöhlenerapyera  linkerseits. 

Augenhintergrund  von  Augenarzt  Dr.  Levi  am  folgenden  Tage 
untersucht:  Temporale  Seite  beider  Papillen  verwaschen,  die  Papillen 
hochrot,  die  Venen  hyperämisch,  noch  keine  Stauungspapille. 

Funktion  des  Optikus  wohl  genügend,  eine  genaue  Unter- 
suchung ist  bei  dem  schwerkranken  Zustand  nicht  möglich. 

Wiederholt  erweisen  sich  die  Kieferhöhlen  gesund,  auch  ist 
im  mittleren  Nasengang  kein  Eiter  nachweisbar. 

Im  Eiter  werden  Influenzabazillen  im  Kgl.  Institut  für 
exper.  Therapie  nicht  festgestellt,  wahrscheinlich  sind  sie  schon 
von  Streptococcen  überwuchert. 

Das  Fieber  erreicht  40,4  und  sinkt  dann  staffelweis  auf  38. 
Vom  siebenten  Tage  ab  Untertemperaturen,  die  sich  bei  einer 
sorgfältigen  Mastkur  mit  Massage  allmählich  normal  gestalten. 

Besondere  Augenerscheinungen: 

Am  26.  Februar  war  der  Augenhintergrund  noch  stark 
hyperämisch.  Am  Abend  stellten  sich  Klagen  ein:  Wenn  die 
Augen  geschlossen  werden,  so  muss  die  Patientin  sie  gleich  wieder 
öffnen,  da  sich  das  Gefühl  einstellt,  als  ob  das  eine  Auge  nach 
links  gebe  und  das  andere  nicht  folge.  Beim  Fixieren  können 
beide  Augen  noch  korrekt  eingestellt  werden.  Die  Erscheinungen 
einer  Abducensschwäche  links  bilden  sich  deutlicher  aus, 
Oculomotorius  bleibt  intakt,  ebenso  die  Pupillenreaktion. 

Am  28.  Februar  hört  die  Coordinationsstörung  auch  beim 
Augenscblusse  auf,  die  Empfindlichkeit  gegen  Licht  bleibt  aber 
noch  tagelang  bestehen.  Noch  14  Tage  später  ist  das  Fräulein 
noch  nicht  im  Stande  zu  schreiben  oder  zu  lesen,  sie  malt  beim 
Schreiben  ganz  grosse  Buchstaben.  Schwindel  und  Schwäche  ver- 
zögern die  Rekonvaleszenz,  die  völlig  erst  durch  einen  Aufenthalt 
in  Cernobbio  erreicht  wird. 

Die  Therapie  richtet  sich  ausschliesslich  auf  eine  Freihaltung 
der  Keilbeinhöhlenöffnung  durch  Spray  mit  Adrenalin  und 
Cocain,  Pinselungen  der  hinteren  Nase  und  Inhalation  von 
Mentholdämpfen. 
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OeFrierschnitt  io  froolaler  Richtung  durch  <laa  Chiasma,  vod  hinten  gescbro. 
Nr.  1  Orbitalbucht  der  Stirnhöhle;  2.  Ostiuin  spbeo.;  3.  Nerv,  opt.;  4.  III.  Nerr.; 
5.  AbdQoeus;  6.  V.  Nerv.,  I.  .^st;  7.  VI.  Nerr.;  8.  V.  Norv.  IL  Ast;  9.  nnd 
10  NasenmiiBoheln.  11.  and  12.  Art.  uod  Veua  ophttalm.  (Die  Figur  ist  nach 
St.  Clair  Thomson  gezeichnet.) 

Begründung  der  Diagnose:  Seröse  Meningitis. 

Zu  der  sicher  festgestellten  Kei  l  bei  n  höhlen  ei  lerung  der  linken 
Seite  kamen  folgende  Begleitsymptome:  Odem  der  linken  Augen- 
lider, Hyperämie  der  temporalen  Papillenhalfte  beiderseits,  An- 
schwellung der  Youen  des  Augenhintergrunds,  Abducensparese  bei 
Ausfall  eines  Fixierpunktes.  Der  Oculomotorius  wird  frei  geblielien 
sein,  da  die  Pupillen reaktion  nicht  gestört  war.  Die  spätere 
Unmöglichkeit  zu  lesen  und  zu  schreiben  kann  auf  die  Entkräftung 
zurückgeführt  werden.  Ein  Blick  auf  die  Abbildung  macht  die 
Beteiligung  der  Augenvenen  und  des  linken  Abduceus  sofort  ver- 
ständlich, ebenso  durch  die  Lage  des  'Prigeminus  die  in  die  obere 
Oesicbtshälfte  projicierten  Kopfscbmerzen.' 

Alle  diese  Erscheinuugen  können  nur  durch  die  Annahme 
einer  zirkumskripten  Meningitis  in  der  Gegend  des  Smas 
cavernosus  erklärt  werden. 
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Ein  (Joikura  ist  die  lokale  MeDingitis  mit  Ausgang  in  Heilung 
nicht,  da  die  Otologie  viele  Fälle  von  zirkumskripter  Meningitis  im 
Anschluss  an  tiefe  eitrigo  Ohrentzündungen  kennt,  die  die  Aussen- 
wand  der  Pyramide  erreichen. 

Derartige  zirkumskripte  Leptomeningitis  kann  sich  durch 
Labyrintheiterung  fortpflanzen  oder  auch  durch  Kontaktinfektion 
z.  B.  von  der  mit  Coccen  durchsetzten  Sinuswand.  (F.  R.  Nager, 
Zeitsch.  f.  Ohrenh.  1907  Febr.) 

Die  Erscheinungen  der  Abducensparese  sind  in  den  letzten 
Jahren  Gegenstand  erhöhter  Aufmerksamkeit  der  Otologen  gewesen. 

Habermann,  Török,  Oradenigo,  Forselles,  Rimini, 
Baurowicz  haben  besonders  auf  die  Abducensläbmung  bei  Olir- 
oiterung  spez.  bei  akuter  Ohreiterung  aufmerksam  gemacht. 
Gradenigo  umreisst  das  Symptomenbild:  Mittelohreiterung,  gleich- 
soitige  Abducensläbmung  und  andauerndes  Schläfenkopfweh  als 
abzusonderndes  Krankheitsbild,  das  eine  seröse  oder  eitrige 
umschriebene  Leptomeningitis  darstellt 

Eine  andere  Kategorie  stellt  die  weitere  Kombination  mit 
Neuritis  optica  dar,  die  spez.  bei  chronischen  Ohreiterungou 
(Kipp,  Cassels,  Gorris,  Schulze-Lanois)  beobachtet  ist. 

Es  scheint  mir  wichtig,  gerade  solch  leichte  Fälle  von  lokaler 
Meningitis  mit  Venenüberfüllung  des  Augenhintergrundes,  Ver- 
änderungen in    der  Papille    und   ganz   leichten  Abducensstörungen 

•ff 

der  ferneren  ärztlichen  Beobachtung  zu  empfehlen.  Der  Übergang 
dieser  leichten  Fälle,  die  wie  der  oben  geschilderte  in  spontane 
Heilung  enden  können,  zn  lebensgefährlichen  ist  nicht  scharf 
begrenzt,  und  wie  die  Literatur  zeigt,  ist  dieses  erste  Stadium  von 
meningitischer  Stauungsentzündung  bisher  übersehen  worden. 

Erst  die  Zukunft  wird  uns  eine  Handhabe  geben,  wann  man 
in  solchen  Fällen  schwerer  Keilbeineiterung  zu  einem  aktiven  Vor- 
gehen berechtigt  oder  genötigt  ist. 

St.  Clair  Thomson  hat  in  der  Transactions  from  the  Medical 
Society  in  London  1906  eine  höchst  wertvolle  und  interessante 
Zusammenstellung  der  Gehirn-  und  Augenkomplikationen  der 
Keilbeineiterungen  gemacht,  wobei  er  selbst  zwei  eigene  Fälle  mit 
tödlichem  Ausgang  hinzufügen  konnte.  Nach  ihm  sind  bis  heute 
mit  den  seinigen  zusammen  42  Fälle  bekannt;  interessant  ist  dabei, 
dass  von  diesen  42  Fällen  bei  17  im  Leben  eine  gänzlich  falsche 
Diagnose  gestellt  war  z.  B.  Nackenphlegmone,  Ohreiterung,  Syphilis, 
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Delirium,  Milliartuberkulose,  Pneumonie,  Diphterie,  Tetanus,  typhoides 
Fieber.  Schon  aus  diesen  Fehldiagnosen,  die  erst  durch  die  Sektion 
korrigiert  wurden,  ist  ohne  weiters  die  Schwierigkeit  einer  richtigen 
Diagnose  und  die  noch  grössere  Schwierigkeit  eines  berechtigten 
Eingriffes  zu  entnehmen. 

Vor  20  Jahren  haben  die  umfangreichen  Untersuchungen  von 
Borger  und  Tyrman  einen  einzigen  Fall  von  üemarquay  aut- 
finden können,  bei  welchem  der  Tod  durch  eine  Infektion  von  der 
Keilbeineiterung  aus  verursacht  wai",  Dreifuss  (in  seiner  aus- 
gezeichneten Monographie  im  Jahre  1896)  13  Fälle.  Toubert  (1900) 
24  Sektionen  und  St.  Clair  Thomsen  42  im  Jahre  1907.  Es  hat 
sich  also  die  Zahl  der  festgestellten  tötlichen  Keilbeineiterungen, 
Geschwülste  etc.  ausgeschlossen,  in  20  Jahren  um  das  42  fache 
vermehrt. 

Eine  Beschreibung  oder  eine  Statistik  über  die  in  Heilung 
ausgehenden  Fälle  gibt  es  meines  Wissens  nach  noch  nicht,  ich 
glaube  aber,  dass  genaue  Beobachtung  in  Zukunft,  wenn  die 
Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt  ist,  zeigen  wird,  dass  solche  Fälle 
nicht  gar  zu  selten  sind. 

14  Herr  Theophil  Hug-Luzern:  Über  eioen  Fall  von  akuter 
Leukäniie  mit  Exitus  nach  Adenotomie. 

Üble  Aufgänge  nach  Adenotomieen  gehören  glücklicherweise 
zu  den  Seltenheiten.  Die  Ursachen  hiefür  sind  im  Wesentlichen 
entweder  die  Narkose  oder  Verletzungen  mit  unstillbaren  Blu- 
tungen (Anreissen  der  Carotis  interna,  Schmiegelow,  Monatsschr. 
f.  Ohrenheilk.  1901  S.  167)  oder  Verlegung  des  Larynx  durch 
Aspiration  eines  losgetrennten  Stückes  der  Mandel  (Voltolini, 
Krankh.  d.  Nase  p.  363,  1888).  Auch  Folgezustände  nach  an- 
scheinend glücklich  ausgeführter  Operation  (wie  z.  B.  Infektion  mit 
coüsecutiver  Meningitis)  und  latente  Krankheitszustände,  wie 
hämorrhagische  Uiathesen,  können  noch  eine  verhängnisvolle,  un- 
glückliche Rollo  spielen.  Hieher  gehört  der  Fall,  über  den  ich 
Ihnen  kurz  referieren  möchte. 

Am  15.  Oktober  1906  brachte  eine  Frau  ihr  3 jähriges  Mädchen 
in  meine  Sprechstunde  mit  dem  Verlangen,  demselben  die  Mandeln 
zu  schneiden.  Das  ängstliche  und  schwächlich  aussehende  Kind 
hatte  zwei  grosse  Gauraentonsillen,  die  sich  in  der  Mittellinie  fast 
beiührten  und  eine  bedeutend  vergrösserte  Rachenmandel,  wie  ich 
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palpatorisch  mit  dem  Finger  feststellte.  Weder  hei  der  Inspektion 
der  Gaumenmandeln,  noch  bei  Palpation  der  Adenoiden  fiel  mir 
etwas  Besonderes  auf.  Im  ührigen  konstatierte  ich  noch  einen  hohen 
<iiad  von  Schwerhörigkeit,  bedingt  durch  Tuben  verschluss.  Am 
17.  X.  entfernte  ich  die  Adenoiden  mit  dem  Gottstein*sch»n 
nach  Siebenniann  modificierten  Messer,  ohne  Narkose.  Der  Ein- 
griff ging  ohne  Störung  und,  wie  ich  hervorheben  möchte,  oline 
stärkere  Blutung,  als  ich  es  sonst  zu  sehen  gewohnt  bin,  vor 
sich.  Das  Kind  wurde  im  Wagen  nach  Hause  gefahren  und  zu 
Bette  gebracht;  am  gleichen  Abend  besuchte  ich  dasselbe,  wie  ich 
dies  nach  solchem  Eingriff  immer  zu  tun  pflege,  nachdem  ich 
einmal  eine  unangenehme  Nachblutung  mehrere  Stunden  nach  einer 
Adenotomie  erlebt  hatte.  Die  Inspektion  des  Rachens  bot  am 
Besuchsabend  nichts  Abnormes,  es  war  keine  Nachblutung  aufgetreten. 

2  Tage  nachher  (am  19.  X.)  kam  das  Kind  zu  Fuss  (etwa  20  Mi- 
nuten weit)  zur  Kontrolle  in  meine  Sprechstunde;  auch  damals 
konnte  ich  nichts  Abnormes  bemerken. 

Die  weiteren  Mitteilungen  über  den  nun  eintretenden  abnormen 
Verlauf  verdanke  ich  dem  Hausarzte,  Dr.  Stirnimann  in  Luzcrn, 
der  auch  die  Blutuntersuchung  und  schliesslich  die  Sektion  vornahm. 
Noch  am  21.  X.,  also  4  Tage  nach  der  Operation,  nahmen  die 
ICltem  das  Kind  mit  sich  auf  eine  Kirchweih.  Es  fühlte  sich  da- 
mals allerdings  schon  müde  und  hatte  Tags  zuvor  schon  über 
Harndrang  geklagt.  Der  am  22.  X.  konsultierte  Hausarzt  fand 
das  Kind  extrem  blass,  die  Leber  überschritt  den  Rippenbogen  um 

3  cm  in  der  Mammiilarlinie  und  die  palpable  Milz  reichte  mit  ihrem 
vorderen  Pol  an  die  Spina  iliaca  anterior  superior.  Sämtliche  Lymph- 
drüsen palpabel.  Temperatur  37,3.  Urin  trübe,  ohne  Eiweiss.  Am 
23.  X.  traten  auf  der  linken  Seite  von  der  Axilla  an  über  den 
Oberschenkel  herab  bis  zu  den  Malleolen  zerstreute  stecknadelkopf- 
grosse Petecchien  auf.     Temperatur  37,7.     Puls  92. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Leukämie.  In  der  Folge 
stieg  die  Temperatur  nie  mehr  über  37.3,  der  Puls  schwankte 
zwischen  120  und  140.  Milz  und  Leber  blieben  gleichmässig  ver- 
grössert.  Am  30.  X.  stellte  sich  heftiges  Erbrechen  ein,  Angst- 
anfalle und  dyspnoisches  Atmen.  Am  31.  starb  das  Kind  an 
Lungenödem. 

16  Standen  vor  dem  Tode  hatte  der  Kollege  eine  Blutprobe 
zur  Untersuchung  aus   dem   Ohrläppchen   entnommen.     Das   dünn- 
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flüssige  Blut  rann  wie  Seh  weiss  heraus,  ohne  Tropfen  zu  bilden; 
auf  dem  Deckglas  trocknete  der  feine  Ausstrich  erst  nach  5  Minuten. 

Hämoglobin  nach  Tallquist  20—30  %• 

Rote  Blutkörperchen:  2100000,  meist  Mikrocyten,  wenig  Makro- 
und  Poikilocyten,  relativ  viele  polychromatische ,  aber  wenig  kern- 
haltige. 

Die  Leukocyten  waren  auf  70000  vermehrt.  Davon  waren 
87  7o  granulalose,  Mononucleäre,  und  zwar  grosse  sog.  Lympho- 
plasten  44  %  und  kleine,  d.  h.  Lymphocyten  43  %.  Daneben 
waren  noch  7  7o  mononucleäre  Neutrophile  und  3  %  polynucleäre 
Neutrophile  nebst  2  %  eosinophilen  Myelocyten  (statt  eosinophilen 
Leukocyten,  wie  dies  in  der  Norm  vorkommt)  vorhanden.  Dieser 
Blutbefund  ist  nun  nach  Osswald  (vide  Korresp.  f.  Schw.  Ärzte 
1904  Nr.  5)  beweisend  für  die  Diagnose  akute  lymphatische 
Leukämie. 

Er  bemerkt  in  seiner  Arbeit  über  akute  Leukämie  pag.  148: 
„Während  im  Blute  des  Gesunden  von  den  in  1  mm  vor- 
handenen 6 — 10  Tausend  Leukocyten  70—80  7o  mehrkernipe 
(polynucleäre)  resp.  polymorphkernige  und  nur  20 — 25  %  mono- 
nucleäre Leukocyten  sind,  treffen  wir  im  akut  leukämischen  Blute 
ein  kolossales  Überwiegen  der  einkernigen,  granulafreien 
Lymphocyten,  die  bis  99  7o  ^^^  Gesamtzahl  weisser  Blutkörperchen 
ausmachen  können.     (In    unserem  Falle  sind   es  87  %  Einkernige). 

Die  Zahl  der  Leukocyten  ist  bei  Leukämie  bekanntlich  be- 
deutend vermehrt.  Das  Verhältnis  zwischen  weissen  zu  roten  Blut- 
körperchen, das  in  der  Norm  1 :  800  bis  1  :  500  beträgt  kann  sieli 
verschieben  bis  1:3,  ja  sogar  1  :  2.  Osswald  bemerkt,  dass  bei 
akuter  Leukämie  das  Verhältnis  wohl  meist  1:20  bis  1:10  beträgt. 
In  unserem  Falle  1  :  30.  An  dieser  Vermehrung  der  Leukocyten 
nehmen  ausschliesslich  die  einkernigen,  granulalosen  Lymphocyten 
Teil;  so  auch  in  unserem  Falle.  Nach  diesen  Angaben  ist  wohl  an 
der  Diagnose  „akute  Leukämie"  für  unseren  Fall  nicht  zu  zweifeln. 

Auch  der  Sektionsbefund  erhärtete  die  Diagnose  akute 
Leukämie.     Ich  erwähne  davon  auszüglich: 

Sämtliche  Lymphdrüsen  des  Mediastinums  bohnengross,  stark 
cyanotisch  und  bluthaltig  auf  dem  Durchschnitt 

Herz  zahlreiche  subpericordiale  Petechien. 

Milz  15 :  7  :  2,3  cm  cyanotisch,  sehr  blutreich,  mit  deutlichen 
Trabekeln  und  Follikeln. 
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Leber  16,5  :  11  :  7  cm,  stark  verfettet,  blutarm  im  Centrura 
der  Acini. 

Darmfollikel  geschwellt. 

Nieren  anämisch,  blutiger  Infarkt  an  der  Spitze  der  rechtcD 
Niere.  ^) 

Es  entsteht  nun  epikritisch  die  Frage:  Ist  die  Leukämie  ein 
Folgezustand  der  Adenotomie,  oder  hat  dieselbe  schon  Torher 
latent  bestanden,  und  gab  die  Operation  nur  die  Yeranlassuug- 
zum  foudroyanten  Verlauf?  Hierüber  lassen  sich  nur  Vermutungen 
aufstellen.  Indess  gibt  uns  die  Anamnese  doch  einen  vielleicht 
nicht  unwichtigen  Anhaltspunkt.  Der  Kollege  hatte  nämlich  das^ 
Kind  schon  früher  in  Behandlung.  Dasselbe,  von  Geburt  an  an 
Verdauungsstörungen  leidend,  hatte  3  Monate  vor  seinem  Tode  eine^ 
Stomatitis  ulcerosa,  die  schliesslich  abheilte.  Leber  und  ilüz. 
waren  damals  nicht  palpabel.  Auch  will  die  Mutter  (nachträgliche 
Angabe)  schon  vor  der  Operation  am  Beine  Blutflecken  beobachtet 
haben.  Es  waren  also  immerhin  Störungen  schon  früher  vorhanden,, 
wolche  epikritisch  zur  Leukämie  zu  rechnen  sind.  Danach  hätte 
indess  nur  eine  Blutuntersuchung  volles  Licht  auf  den  Zustand  des 
Kindes  werfen  können.  Ich  halte  aber  trotz  dem  Fehlen  dieses- 
wichtigsten  diagnostischen  Beweises  dafür,  dass  hier  eine  latente 
Leukämie  vorlag  und  dass  die  Operation  nur  den  Krankheits- 
prozess  zu  einem  akuten,  rasch  terminal  verlaufenden  gestaltete. 
Auffallend  ist  allerdings,  dass  es  in  unserem  Falle  nicht  zu  pro- 
fuser Blutung  bei  der  Operation  oder  zu  bedrohlicher  Nach- 
blutung kam.  Gerade  hierin  unterscheidet  sich  derselbe  von  dea 
zwei  Fällen,  die  sich  in  der  Literatur  verzeichnet  finden. 

Der  eine  Fall  wurde  von  Burger,  Amsterdam,  publiziert  in 
der  Presse  otolaryngologique  beige  1904  No.  4.   (H6morrhagie  mor- 


')  Eine  bei  der  Sektion  excidierte  Gaumentonsille,  die  nach  Zürich  ins 
pathologische  Institut  zum  Untersuchen  gesandt  wurde,  zeigte,  wenn  auch  noch 
nicht  sehr  hochgradige  leukämische  Veränderungen. 

Nach  einer  privaten  Mitteilung  von  Herrn  Dr.  Nägel i,  der  die  nach  Zürich 
geschickten  Organteile  einer  genauen  Untersuchung  unterzog,  bot  speziell  die 
Leber  t>'pi8che  Yei-änderungen.  Er  bemerkt  mit  Rücksicht  auf  den  mikioskopi- 
sehen  Befund  der  I^ber:  ,,es  handelte  Bich  ganz  unzweifelhaft  um  eine  akute 
lymphatische  Leukämie,  und  zwar  nach  dem  histologischen  Bilde  um  eine 
sehr  akute  Form,  weil  die  I^berlymphome  als  lymphatische  Hyperptasieeu 
eben  erst  angelegt  werden.  Somit  ist  unsere  Diagnose  auch  von  berufener 
hämatologischer  Seite  bestätigt. 
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t(*lle   apms   adönotomie).     Vide   auch   Centralblatt  für  Larvngnlogie 
li)04  pag.  208. 

In  seinem  Falle  —  es  war  ein  lljähriger  Knabe  —  fand  nach 
Efitferniing  der  zwei  Gaumenmandeln  und  der  Adenoiden  ohne 
Narkose  mit  dem  Kirstein 'sehen  Messer  zunächst  nur  eine 
massige  Blutung  statt.  Nach  1  Stunde  wurde  der  Knabe  in  die 
Kütgans'sche  Klinik  aufgenommen  wegen  profuser  Blutung  aus 
dem  Nasenrachenraum.  Ohne  neueintretende  Blutung  trat  in  der 
gleichen  Nacht  der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab,  dass  das  Kijid  an 
lymphatischer  Leukämie  gelitten  hatte. 

Im  2.  Falle,  von  Zarniko  in  seinem  Lehrbuche  der  Krank- 
heiten der  Nase  IL  Aufl.  pag.  554  ff.  mitgeteilt,  gestaltete  sich  der 
Verlauf  etwas  anders. 

Hier  wurde  bei  einem  6  jährigen  Knaben  unter  Narkose 
{20.  X.  1900)  die  bedeutend  vergrösserten  Gaumenmandeln  und 
<lio  stark  hyperplastisehe  Rachenmandel  entfernt.  Die  äusserst 
starke  ,.parcnchymatöse  Blutung"  konnte  trotz  Tamponade  nicht 
vollkommen  bemeistert  werden,  stand  aber  schliesslich  —  nach  einem 
bedeutendem  Blutverluste  —  spontan.  4  Stunden  nach  der  Operation 
wurde  der  Knabe  vorsichtig  nach  Hause  gebracht;  es  ti'at  keine 
Blutung  mehr  ein.  Allein  dafür  machton  sich  raultiple  Lymph- 
•driisenschwellungen,  Milztumor  und  erschreckende  wachsartige 
Blässe  bemerkbar  und  Hessen  die  Annahme  einer  Leukämie  recht- 
fertigen. 

Nach  24  Tagen,  als  die  Gefahr  schon  überwunden  schien  und 
das  Kind  sich  ordentlich  erholt  hatte,  trat  plötzlich  Collaps  und 
Tod  ein.  Blutuntersuchung  und  Sektion  konnten  aus  besonderen 
Umständen  nicht  vorgenommen  werden,  doch  war  die  Annahme 
•des  Bestehens  einer  Leukämie  nach  dem  Verlaufe  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Die  Älinlichkeit  des  Verlaufes  im  Falle  von  Zarniko  und 
dijm  meinigen  springt  in  die  Augen.  Nur  trat  bei  meinem  Falle 
keine  Blutung  auf  und  erfolgte  der  Tod  nicht  so  unerwartet,  und 
schon  am  14.  Tage  nach  der  Operation. 

Ich  hielt  es  für  angezeigt,  Ihnen  den  Blutbefund  und  das 
Resultat  der  Obduktion  ausführlicher  mitzuteilen,  weil  dadurch  auch 
•der  Fall  von  Zarniko  illustriert  wird  und  die  Richtigkeit  der 
<iürtigen  Annahme  einen  neuen  Beweis  erhält. 
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Wiis  könueQ  wir  nun  tun,  um  uns  vor  solcir  unangenehmen 
Ereignissen  zu  schützen?  Denn  eine  Diagnose  lässt  sich  mit 
Sicherheit  nur  durch  die  Blutuntersuchung  stellen;  vermuten  lässt 
sich  die  Leukämie  allerdings.  Zarniko  führt  an,  dass  wachsartige 
Blässe  und  besondere  Härte  der  Driisentumoren,  d.  h.  der  Gaumen- 
mandeln und  der  Adenoiden,  den  Verdacht  auf  eine  Blutkrankheit 
lenken  müssen  und  vor  Vornahme  einer  Operation  dringend  nach 
einer  ßluUmtersuchung  rufen.  Burger  hatte  bei  einem  16  Jahre 
alten  Knaben  die  Tonsillotomie  verweigert  we^ijen  Verdacht  auf 
Leukämie,  weil  die  betreffenden  Tumoren  ein  blasscyanotisches 
Aussehen  hatten  und  Sugillationen  aufwiesen.  Blutuntersuchung 
und  der  weitere  Verlauf  des  Falles  besräligton  die  Richtigkeit  seiner 
Annahme.  Wir  sehen  hieraus,  dass  die  Symptome  nicht  einheitlich 
sind  und  wären  w^eitere  diesbezügliche  Mitteilungen  dringend  er- 
wünscht. Vor  allen  Dingen  wäre  auch  zu  wünschen,  dass  die 
Spezialisten  von  den  Hausärzten  ihre  kleinen  Patienten  überwiesen 
bekämen  unter  kurzer  Angabe  der  anamnestisch  wichtigsten  Daten. 

15a.  Herr  DDnges-Schömberg.  Zur  laryngologischen  Kasuistik» 

M.  H.  Der  erste  Larynxfall,  den  ich  hier  besprechen  möchte, 
betrifft  eine  37  Jahre  alte  Ehefrau,  ohne  nachweisliche  erbliche 
Belastung,  seit  sechs  Jahren  an  Dysmenorrhoe,  seit  einem  Jahre 
an  Spitzentuberkulose  leidend.  Über  den  Hals  klagte  sie  nicht, 
gab  nur  an,  dass  sie  seit  acht  Jahren  immer  mit  einem  Halstuch 
schlafe,  sonst  nicht  schlafen  könne.  Der  Kehlkopf  war  bis  dahin 
nicht  untersucht  worden.  An  ihrer  Stimme  konnte  man  nur  bei 
genauem  Aufpassen  eine  leichte  Unreinheit  erkennen,  später  stellte 
sich  heraus,  dass  sie  in  der  Erregung  deutlich  heiser  wurde.  Dia 
Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergab  folgendes:  Auf  jedem  der 
übrigens  nicht  veränderten  Stimmbänder  befand  sich  an  der  Grenze 
zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel  ein  etwa  stecknadelkopf- 
grosses Blutbläschen.  Beim  Anlauten  scliliessen  die  Stimmbänder. 
Es  handelt  sich  also  um  doppelseitiges  symmetrisches 
Angiom.  Symmetrische  Anomalien  verdienen  immer  eine  be- 
sondere Beachtung,  weil  sie  Aufschlüsse  über  ätiologische  Ver- 
hältnisse versprechen.  Man  denkt  in  erster  Linie  an  einen 
gemeinsamen  Ursprung  der  Veränderungen  im  Zentralorgan. 
Freilich  könnte  hier,  wo  das  Krankhafte  so  dicht  bei  einander  liegt, 
auch   eine   gemeinsame   äussere  Einwirkung,  ein  Trauma  oder   eine 
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entzündliche  Noxe  in  Frage  kommen.  Kleine  Fibrome,  Sänger- 
knötchen,  auch  luetische  Uliera  können  ähnlich  symmetrisch  an- 
geordnet sein.  Eine  Behandlung  wird  bei  den  äusserst  geringen 
Beschwerden  hier  nicht  in  Frage  kommen.  Krieg*)  hat  in  einem 
Falle  ein  solitäres  Stimmbandangiom  wegen  ausgesprochener 
Heiserkeit  galvanokaustisch  zerstört.  Moritz  Schmidt*),  der  eine 
Reihe  von  Fällen  beobachtete,  brauchte  niemals  therapeutisch  vor- 
jsugehen. 

Der  zweite  meiner  Larynxfälle  bezieht  sich  auf  eine  24  Jahre 
alto  Ehefrau,  die,  hereditär  belastet  und  als  Kind  bereits  von 
Knochenfrass  befallen,  im  Sommer  1905  an  Lungenspitzentuberkulose 
mit  Husten,  Auswurf,  der  auch  Blut  enthielt,  mit  Stechen,  Atem- 
beschwerden und  Nachtschweiss  erkrankte.  Als  sie  im  November 
190()  in  unsere  Anstalt  kam,  hatte  sie  auf  beiden  Lungenspitzen 
Katarrh,  der  sich  durch  kleinblasige  Rasselgeräusche  zu  erkennen 
gab,  die  Temperatur  war  leicht  erhöht  (bis  37,6),  das  Gewicht 
betrug  49.0  Kilogramm  bei  einer  Grösse  von  1,58.  Der  Kehlkopf- 
befund Avar  folgender:  Sowohl  von  der  Vorderwand  unter  den 
Stimmbändern  her  als  auch  von  der  Zwischengiessbeckenknorpel- 
gegend  ausgehend  je  eine  mit  ziemlich  breiter  Basis  aufsitzende, 
nahezu  linsengrosse  papilläre  Wucherung,  blassrötlich,  feinkörnig, 
an  kleine  Himbeeren  erinnernd  und  unzweifelhaft  als  Tuberkulome 
anzusehen.  Zunächst  wurde  die  übliche  physikalisch- diätetische 
Allgemeinbehandlung  eingeleitet.  Dazu  Sprechverbot,  das  aber 
nicht  streng  innegehalten  wurde.  Sowohl  das  Allgemeinbefinden 
als  auch  der  Lungenzustand  als  auch  insbesondere  der  Kehlkopf- 
befiind  zeigten  von  Woche  zu  Woche  eine  so  erhebliche  Besserung, 
-dass  auch  in  der  Folge  von  jeder  anderweitigen  Behandlung  ab- 
gesehen werden  konnte.  Das  Körpergewicht  nahm  stetig  za,  die 
Temperatur  hielt  sich  nach  oben  hin  bald  auf  normaler  Höhe,  war 
aber  noch  längere  Zeit  massig  subnormal  und  erreichte  erst  etwa 
in  der  10.  Woche  einen  völlig  normalen  Tj'pus.  Rasselgeräusche 
über  den  Lungenspitzen  wurden  in  der  9.  Woche  noch  gehöit 
Nach  13  Wochen  verliess  die  Kranke  die  Anstalt  mit  folgendem 
Befund:  Brustumfang  80/89  (gegen  75/82),  Gewicht  58,2  Kilogramm 
(also  ISYj  Pfund  zugenommen),  rechts  bis  zweite  Rippe  leicht 
unreines   Atmen,   selten   morgens  Auswurf,   keine   Heiserkeit   mehr. 

')  At'as  der  Kehlkopf krankheiten. 

*)  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  2.  Aufl. 
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Die  Veränderungen  im  Kehlkopf  waren  nahezu  völlig  verschwunden. 
Nur  flache  Erhabenheiten  von  gleichmässiger  Oberfläche  deuten 
noch  ihre  Stelle  an.  Ein  drei  Monate  später  über  die  Patientin 
«ingeholter  Bericht  meldet,  dass  „sie  am  Hals  und  an  der  Lunge 
nichts  mehr  spürt  und  eine  ganz  helle  Stimme  haf^  Die  seit 
der  Entlassung  verflossene  Zeit  ist  noch  zu  kurz,  um  von  einer 
dauernden  Heilung  sprechen  zu  dürfen,  aber  auch  so  ist  das 
Ergebnis  wohl  bemerkenswert,  besonders  weil  keinerlei  örtliche 
Behandlung  angewandt  worden  war.  Wenn  auch  diese  letztere  nur 
in  seltenen  Fällen  ganz  entbehrlich  sein  wird,  so  illustriert  der 
vorliegende  Fall  den  Wert  der  Allgemeinbehandlung,  der  auch  bei 
dem  örtlichen  Leiden  nicht  gering  geachtet  werden  darf,  in  einer 
so  einwandfreien  Weise,  dass  seine  Yeröflfentlichung  als  kasuistischer 
Beitrag  gewiss  gerechtfertigt  erscheint.  Es  ist  zudem  nicht  ohne 
Nutzen,  durch  derartige  Fälle  an  die  Heilungstendenz  der  Tuber- 
kulose überhaupt  erinnert  zu  werden.  Diese  Heilungstendenz  zu 
fönlern,  alles  ihr  Hinderliche  zu  vermeiden,  ferner  aber  die  gleich- 
zeitig vorhandene  Tendenz  zur  Progression  zu  bekämpfen,  alles  ihr 
Förderliche  zu  verhindern:  Das  sind  die  beiden  grossen  Grund- 
prinzipien, welche  jedem  Tuberkulosearzt  in  erster  Linie  und  stets 
gegenwärtig  sein  müssen. 

15b.  Herr  DUoges-Schömberg.    Zur  Theorie   des  Asthmas. 

M.  H.  So  viel  über  das  Wesen  des  Asthmas  theoretisiert 
Avorden  ist,  eine  allgemein  bindende  Erklärung  dafür  hat  sich  noch 
flicht  ergeben.  Ich  schliesse  mich  der  Auflassung  an,  welche  eine 
Alteration  sowohl  der  Bronchialschleimhaut  als  auch  des  Nerven- 
systems für  erforderlich  hält,  um  den  typischen  Anfall  zustande 
zw  bringen.  Die  bronchiale  Schwellung  ist  m.  E.  das  Primäre, 
4ils  vikariierende  Erscheinung  folgt  ihr  die  Lungenblähung  und 
erst,  wenn  diese  nicht  mehr  ausreicht,  den  Lufthunger  zu  be- 
friedigen, tritt  als  subjektives  Moment  das  Asthma  auf.  Je  nach 
■der  Empfindlichkeit  des  Individuums  wird  aber  bei  demselben 
Grade  von  Bronchialschwellung  und  Lungenblähung  das  Asthnia 
bald  rascher,  bald  langsamer  eintreten  oder  überhaupt  ausbleiben. 
Asthma  entsteht  also  erst  in  dem  Augenblick,  wo  die  Atraungs- 
iinomalie  in  das  Bewusstsein  hereintritt  und  erst  in  Folge  davon 
kommen  noch  besondere  Reaktionserscheinungen  in  das  Krankheits- 
bild insbesondere  die  Beängstigung,  die  auch  ihrerseits  je  nach  der 
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Reaktionsfähigkeit  des  Individuums  im  Grade  wechselt.  8tickan;;st 
wäre  vielleicht  ein  guter  Name  für  das  Asthma.  Die  Angst,  keine 
Luft  zu  bekommen,  prägt  sich  im  Mienenspiel  des  Kranken  aus. 
obwohl  sie  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht,  in  anderen  nicht 
in  dem  Masse  motiviert  ist,  wie  sie  zum  Ausdruck  gelangt.  Ist 
sie  granz  unmotiviert,  so  haben  wir  es  mit  einer  reinen  Hvsterie 
zu  tun.  In  anderen  Fällen  sind  leichte  Bronchial-  oder  Xasen- 
miischelschwellungeu  das  Motiv  und  so  gibt  es  alle  Stufen  von 
dem  gar  nicht  oder  wenig  bis  zu  dem  völlig  motivierten  Angst- 
zustand. 

Ausser  diesen  in  die  psychische  Sphäre  hinübergreifenden 
Faktoren,  die  uns  die  therapeutische  Wirkung  der  Hypnose  und 
anderer  Suggestivmittel,  vielleicht  auch  die  des  Morphiums  erklären 
können,  sind  aber  auch  Alterationen  von  mehr  untergeordneten 
Zentren  und  Bahnen  in  Betracht  zu  zieiien.  Das  häufige  Vor- 
kommen von  l^olypen  und  anderen  anatomischen  Anomalien  im 
Respirationssystem  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  dieses  ganze 
System  sich  vielfach  in  einem  Zustande  der  Minderwertigkeit 
befindet,  die  oft  genug  erblich  übertragen  wird  und  sich  sowoiil 
auf  die  cerebrospinalen  Zentren,  als  auch  auf  die  Nervenbahnen 
und  die  peripheren  Endigungen  in  der  Schleimhaut  und  schliesslich 
auch  auf  die  letztere  selber  und  ihre  Komponenten  erstrecken  kann. 
Der  Asthmatiker  zeigt  öfteis  die  Merkmale  des  D6gener6,  nicht 
selten  sind  Nervenleiden  in  seiner  Familie  oder  Tuberkulose  oder 
beides.  Zu  dieser  Auffassung  passt  der  idiosynkrasische  Charakter 
der  Krankheit,  der  an  die  Launenhaftigkeit  des  Magens  bei 
gewissen  nervösen  Störungen  dieses  Organes  erinnert^  so  dass  man 
Adolf  Schmidt^)  wohl  beistimmen  kann,  wenn  er  das  Asthma 
als  Typus  aufstellt  für  nervöse  Katarrhe  überhaupt.  Allerdings 
wenn  er  annimmt,  dass  auch  in  den  asthmafreien  Intervallen  sich 
die  Schleimhaut  in  einem,  wenn  auch  sehr  unbedeutenden  Ent- 
zündungszustand befindet,  so  dürfte  das  wenigstens  für  das  akute 
und  subakute  Asthma  doch  wohl  nur  in  einer  geringen  Minderzalil 
von  Fällen  zutreffen.  Schon  der  von  diesem  Autor  selbst  hen-or- 
gehobene  Umstand,  dass  Asthmatiker  in  der  Zwischenzeit  eine 
Bronchitis  durchmachen  können  ohne  asthmatische  Dyspnö  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  der  Astmakatarrh  ein  von  der  gewöhnliciien 
Bnmchitis    verschiedenes    Leiden     darstellt.     Als     das     eigentliche 

')  Das  Bionchialasthma  als  Typus  ,,nervöser  Katarrhe'*,  Würzbure  1903. 


129]  ATierzehnte  VersammluDg.  467 

Analogon  zum  Asthma  möchte  ich  diejenige  Magenbeschaffenheit 
ansehen,  welche  man  als  „schwachen  Magen"  bezeichnet.  Auch 
bei  dieser  haben  wir  es  mit  einer  in  der  Regel  ererbten  Minder- 
wertigkeit zu  tun,  die  teils  das  zu  dem  Organ  in  Beziehung  stehende 
Nervensystem,  teils  die  Schleimhaut  selber  und  ihre  Komponenten 
betrifft.  Daher  geben  sowohl  allgemein  nervöse  Einflüsse,  wie 
psychische  Depression,  Ärger  oder  unangenehme  Sensationen 
unbestimmterer  Art,  z.  B.  die  von  Erkrankungen  der  Sexualsphäre 
ausgehenden,  eine  Ursache  für  gastrische  Störungen  ab,  als  auch 
die  Schleimhaut  treffende  Einwirkungen;  jedoch  brauchen  diese 
ätiologischen  Momente  in  einem  weit  geringeren,  oft  geradezu  über- 
raschend geringen  Grade  aufzutreten,  um  dasselbe  zu  leisten,  was 
beim  gesunden,  vollwertigen  Magen  erst  durch  grobe  Insulte  an- 
gerichtet würde.  Und  es  fehlt  auch  nicht  an  jenen  rätselhaften 
Fällen,  für  die  eine  Ursache  überhaupt  nicht  ermittelt  werden  kann, 
die  vorerst  noch  als  reine  Neurosen  gedeutet  werden  müssen.  Hier 
sei  nur  kurz  an  die  interessanten  Experimente  von  BickeP)  er- 
innert, bei  dessen  Yersuchshund  die  Magensaftabscheidung  stockte, 
wenn  er  durch  Vorhalten  einer  Katze  geärgert  wurde,  dagegen 
haben  heiter  stimmende  Einwirkungen  wieder  einen  entgegen- 
gesetzten Einfluss.  Bei  einem,  sei  es  überhaupt,  sei  es  speziell  im 
gastrischen  System,  nervenschwachen  Individuum  kommen  nun 
gerade  jene  in  der  Sphäre  des  Unterbewussten  liegenden 
„unbestimmten  Stimmungen''  für  die  Magen tätigkeit  sehr  in  Betracht. 
Daher  es  ihm  in  vielen  Fällen  schwer  oder  unmöglich  ist,  über 
die  Ursache  einer  Störung  sich  Rechenschaft  zu  geben.  Oft  werden 
schwere  Speisen  sehr  gut  vertragen,  während  ein  andermal  bei 
ganz  leichter  Kost  der  Magen  in  Unordnung  gerät.  Auch  ist  in 
dem  einen  Falle  ein  schwacher  Magen  gegen  Speisen  empfindlich, 
die  ein  anderer  übrigens  noch  schwächerer,  spielend  bewältigt. 
Jedoch  ich  brauche  die  Launenhaftigkeit  der  Magenschwäche  nicht 
eingehend  zu  erörtern,  die  Ähnlichkeit  mit  dem  Asthma  ist  ohnedies 
unverkennbar.  Während  aber  die  Abhängigkeit  des  Asthmas  von 
nervösen  Einflüssen  einem  jeden  von  uns  geläufig  ist,  pflegt  dem 
zweiten  ätiologischen  Faktor,  den  die  Schleimhaut  direkt  berührenden 
Einwirkungen,  eine  geringere  Aufmerksamkeit  gewidmet  zu  werden. 
Und  doch  trifft  auch  hier  die  Analogie  mit  dem  gastrischen  System  zu. 


*)  23.  Kongress  f.  innere  Medizin.  Vortrag. 
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Die  Lunge  ist  das  Verdauungsorgan  für  die  luftförmige 
Nahrung,  welche  in  der  Nase  vom  Geruchssinn  geprüft  und  von 
der  Nasen-  und  Bronchialschieimhaut  in  einem  verdauungsfähigeren 
Zustand  umgewandelt  wird.  Die  in  einem  Atemzuge  eingeholte 
Luft  dringt  nicht  sofort  bis  in  die  Alveolen  vor,  sondern  zunächst 
nui'  bis  in  die  Bronchien,  da  sich  in  den  Alveolen  noch  die 
Komplementärluft  befindet.  So  beschäftigt  sich  also  erst  die  Luft- 
röhrenschleimhaut eine  Zeitlang  mit  dieser  Luft,  ehe  sie  durch 
Diffusion  in  den  Alveolarsack  eindringt  Man  könnte  die  Bronchien 
mit  dem  Mag^n,  die  Alveolen  mit  dem  Darm  vergleichen.  Nach 
Bohr  und  Henri qu es i)  ist  sogar  das  Lungengewebe  selbst  im- 
stande, unabhängig  von  der  Blutbahn  Sauerstoff  zu  verbrauchen 
und  Kohlensäure  zu  bilden,  ähnlich  wie  sich  auch  die  Darraepithelien 
in  gewissem  Grade  aktiv  an  der  Aufsaugung  der  Nahrung  beteiligen. 
Wie  es  nun  leicht-  und  schwerverdauliche  Speisen  gibt,  so  wird 
es  auch  Eigenschaften  und  Zusammensetzungen  der  Luft  geben, 
mit  denen  ein  minderwertiges,  ein  von  Natur  schwaches  Bronchial- 
system nicht  fertig  wird,  während  das  normale  davon  unberührt 
bleibt.  Ob  Temperaturunterschiede  von  wesentHcher  Bedeutung 
sind,  lässt  sich  schwer  entscheiden,  da  in  der  Regel  die  Wirkung 
auf  den  Gesamtorganismus  nicht  auszuschliessen  sein  wird.  (So 
wenn  einer  meiner  Patienten  die  Entstehung  seines  chronischen 
Asthmaleidens  darauf  zurückführte,  dass  er  einen  Eiskeller  baute, 
in  dem  er  sich  öfters  aufhalten  musste,  eine  Patientin  den  Wieder- 
beginn ihrer  längere  Zeit  ausgebliebenen  Anfälle  auf  einen  Spazier- 
gang, bei  dem  sie  von  einer  heissen  Landstrasse  auf  einen  sehr 
viel  kühleren  Waldweg  überging.)  Chemische  Bestandteile  der 
Luft,  welche  eine  individuell  verschiedene,  idiosynkrasische  Wirkung 
auf  die  Luftröhrenschleimhaut  ausüben,  haben  wir  durch  die 
interessanten  Heufieberstudien  von  Dunbar  u.  A.  in  den  Pollen- 
toxinen  kennen  gelernt.  Da  diese  Toxine  auch  indirekt  von  der 
Blutbahn  aus  wirken,  so  ist  eine  toxisch  lähmende  Wirkung  auf 
die  Schleimhaut  nicht  unwahrscheinlich.  Wolff-Eisner  hebt  die 
fiulzisch- glasige  Beschaffenheit  der  aufgelockerten,  chemotiscben 
Konjunktiva  beim  Heufieber  hervor.  Ich  möchte  daher  vermuten, 
dass  es  sich  gewissermassen  um  eine  mit  erhöhter  Reizbarkeit  und 
verminderter  Energie  der  Reaktion  einhergehende  schlaffe,  lähmungs- 


*)  Landois,  Lehrbuch  der  Physiologie,  10.  Aufl. 
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artige  Schwelluiig  handelt,  im  Gegensatz  zu  der  inflammatoriscIieD 
Schwellung,  die  wir  sonst  bei  akuten  Katarrhen  zu  finden  pflegen. 
Und  um  etwas  Ähnliches  handelt  es  sich  vielleicht  auch  beim 
Asthma.  Es  ist  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  Reizmittel  wie 
J.  E.  bessernd  und  heilend  wirken.  Auch  der  EfTekt  der  Bäucherungen 
ist  möglicherweise  auf  Reizung  zurückzuführen.  Jedenfalls  entbehrt 
ihre  angeblich  reizlindemde  Wirkung  noch  des  strikten  Beweises^). 
Aber  nicht  bloss  das  Toxin  von  allerlei  Blüten,  auch  manche 
ätherische  Substanzen  können  bei  diesem  oder  jenem  Asthmatiker 
Anfälle  hervorrufen,  so  der  Duft  der  Rosen,  Veilchen,  gebrannten 
Kaffees,  so  Ammoniak,  Naftalin  usw.  Ich  halte  es  nicht  für  aus- 
gemacht, dass  eine  Reizung  des  Olfaktorius  den  Anfall  reflektorisch 
auslöst.  Eine  meiner  Patientinnen,  bei  welcher  durch  Gahanokaustik 
das  Oeruchsvermögen  völlig  zerstört  war,  bekam  doch  nach  Auf- 
atmen von  Essig,  Zigarrenrauch  und  dgl.  Anfälle.  Es  ist  aber 
wohl  denkbar,  dass  es  noch  viele  andere  bis  jetzt  unbekannte  und 
schwerer  erkennbare  ätherische  oder  auch  gröbere  Substanzen  gibt, 
gegen  welche  bei  diesem  oder  jenem  eine  asthmaerregende 
Idiosynkrasie  besteht  Man  sollte  daher  der  luftförmigen  Nahrung 
selber  in  der  Asthmaforschung  einen  breiteren  Raum  gewähren  als 
es  bisher  der  Fall  gewesen.  Vielleicht  eröf&iet  sich  dann  die 
Aussicht  von  der  vagen  Auffassung  des  Leidens  als  einer  Neurose 
zu  einer  prägnanteren  übergehen  zu  können.  Auch  die  merkwürdige 
Erscheinung,  dass  mancher  Asthmatiker  an  dem  einen  Orte  Anfälle 
bekommt,  an  einem  anderen  scheinbar  ungünstigeren  davon  ver- 
schont bleibt,  wird  dann  möglicherweise  eine  Erklärung  finden. 
Wie  eigentümlich  ist  es  doch,  dass  z.  6.  grosse  Städte,  unter  ihnen 
selbst  London  mit  seinem  Russ  und  Nebel,  Asthmaleidenden  Erholung 
bringen,  dass  in  anderen  Fällen  einfacher  Wohnungswechsel  genügt, 
um  das  Asthma  zu  beseitigen^).  Ein  drastisches  Beispiel  hierfür 
betrifft  einen  mir  befreundeten  Herrn,  dessen  Angaben  ich,  so 
seltsam  sie  klingen,  für  durchaus  zuverlässig  halten  muss.  Dieser, 
etwa  45  Jahre  alt,  litt  im  zweiten  Dezennium  seines  Lebens  an 
Lungentuberkulose,  im  dritten  Dezennium  an  Asthma  mit  schweren 
Anfällen,  die  ich  selbst  öfters  gesehen  habe,  verlor  aber  dann  das 
Astlima  so  weit,  dass  er  in  der  Folge  nur  bei  Erkältungen  leichte 
Beklemmung  spürte.    Als  er,  etwa  33  Jahre  alt,  einmal  ein  neues 

*)  Vgl.  auch  A.  Fränkel,  Spez,,  Path.  u.  Ther.  d.  Lungenkrankh.  S.  100, 
»)  A.  Fränkel,  a.  a.  0.  S.  103. 
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Logis  bezog,  trat  nachts  ein  heftiger  Anfall  auf,  der  sich  in  den 
folgenden  Nächten  wiederholte  und  erst  sistierte,  wenn  er  aufstand 
und  in  das  Nebenzimmer  ging.  Er  stellte  nun  fest,  dass  die 
Matratzen  seines  Bettes  mit  Seegras  gefüllt  waren,  Hess  diese  durci> 
Rosshaarmatratzen  ersetzen  und  war  seitdem  von  Anfällen  verschont. 
Voriges  Jahr  nun  wurde  er  seit  langer  Zeit  wieder  einmal  von 
einem  Asthmaanfall  betroffen,  nachdem  er  eben  erst  ein  neues 
Logis  bezogen  hatte.  Wieder  ergab  die  Untersuchung  des  Bettes 
Seegrasfüllung,  diese  wurde  entfernt  und  das  Asthma  blieb  seit- 
dem weg. 

Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  hier  um  durch  Pollentoxin 
veranlasstes  Heuasthma  handelt.  Jedenfalls  habe  ich  denselben 
Herrn  bereits  vor  Jahren  in  schweren  Anfällen  gesehen  zu  einer 
Zeit  und  an  einem  Platze,  wo  diese  Asthmaform  nicht  in  Betracht 
kommen  konnte.  Viel  wahrscheinlicher  ist  es  mir  in  diesem  Falle, 
dass  die  Einatmung  der  Riechstoffe  des  Seegrases  anzuschuldigen 
ist.  (Auch  der  Kranke  selber  ist  dieser  Ansicht.  Die  Anfälle 
traten  bei  ihm  früher  meist  im  Winter  auf.)  Und  so  könnten  auch 
andere  in  Wohnungen  befindliche,  ätherische  Substanzen,  vielleicht 
aber  auch  irgend  welche  staubförmigen,  von  Decken  oder  Tapeten 
absplitternden  Elemente  oftmals  das  Wohnungsasthma  und  überhaupt 
das  an  eine  bestimmte  örtlichkeit  gebundene  bedingen.  Es  ist 
jedenfalls  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  in  einem  gewissen  Gegensatze 
zum  Heuasthma  die  Anfälle  des  gewöhnlichen  Asthmas  vorwiegend 
des  Nachts  auftreten. 

Freilich    wird    man    nun    nicht   in   jedem  Falle    von  Asthm» 
erwarten  dürfen,  dass  man  einen  besonderen  Luftbestandteil  entdeckt, 
dem    man   die  Anfälle  zuschreiben    kann.     Wie  mancher   schwache 
Magen    auch     die    einfachsten    Speisen    nicht    ohne    Beschwerden 
bewältigt,   so    gibt  es   jedenfalls   auch  Kranke,    für  die   eine    ilmen 
zusagende  Luftbeschaffenheit  kaum  irgenwo  gefunden  werden  kann. 
Ausserdem   wird    man    aber   auch    gerade    die   örtliche  Disposition 
vielfach    aus    nervösen    Stimmungen    erklären    müssen.      Besonders 
das  Milieu  in  Bezug  auf  Menschen,  Natur,  gesellige  Vergnügungen 
und    dgl.    wird    eine    grosse    Bedeutung    haben.     Kranke,    die    im 
Naturgenuss   Befreiung  finden,    fühlen   im  Gebirge   sich   erleichtert 
Vergnügungssüchtige  in  der  Grosstadt.     Wie  ein  einfacher  Wechsel 
der  Speisen  auf    den  schwachen  Magen   anregend   wirken  kann,  so 
ist  oft  eir  beliebiger  Luftwechsel  ausreichend,  um  die  Asthroaanfälle* 
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wenigstens  für  eine  Zeitiang  zu  bannen.  Wenn  wir  uns  den 
Asthmakatarrh  nicht  als  einen  Beizzustand,  sondern  als  einen 
Zustand  der  Ermüdung  und  Erschlaffung  vorstellen  dürfen,  der 
durch  Anreize  überwunden  werden  kann,  so  werden  sich  hierzu 
gerade  auch  psychische  Anregungen  als  wirksam  erweisen.  Es  gibt 
Asthmatiker,  bei  denen  ein  ganz  geringer  psychischer  Anstoss  genügt, 
um  sie  aus  dem  einen  Zustand  in  den  andern  zu  versetzen.  So 
verlor  einer  meiner  früheren  Patienten,  ein  Schauspieler,  jedesmal 
sein  Asthma,  sobald  er  die  Bühne  betrat,  ein  anderer  wurde 
asthmatisch,  wenn  er  auf  dem  Spaziergange  seinen  Tuckerschen 
Apparat  nicht  in  der  Tasche  hatte.  Und  ähnliche  Beispiele  sind 
Ihnen  allen  geläufig.  M.  H. !  Es  wird  kaum  jemals  möglich  sein, 
alle  Asthmafälle  von  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte  aus  auf- 
zufassen. Schon  die  Yerscbiedenartigkeit  der  wenigen  vorliegenden 
Sektionsergebnisse  (besonders  derjenigen  von  Jezierski^)  spricht 
dagegen.  Das  Asthma  ist  eben  ein  Symptom  wie  der  Schmerz 
eines  ist  Ob  dieses  Symptom  nur  durch  eine  spezifische 
Bronchialerkrankung  oder  irgend  einmal  durch  jede  beliebige 
ausgelöst  werden  k;ann,  wird  sich  zur  Zeit  noch  nicht  entscheiden 
lassen.  Französische  Autoren  2)  betonen,  dass  larvierte  Tuberkulose 
öfters  dem  Asthma  zu  Grunde  liege.  Vielleicht  aber  handelt  es 
sich  nur  um  Koinsidenz,  nicht  um  Ursache  und  Folge.  Ich  erinnere 
mich  nicht,  bei  den  zahlreichen  Sputumpräparaten  von  Tuberkulösen, 
die  ich  untersucht  habe,  jemals  Asthmakristalle  gefunden  zu  haben. 
Dagegen  traten  mir  bei  einem  kürzlich  untersuchten  Asthmasputum, 
das  übrigens  auch  makroskopisch  isolierbare,  mehrere  Zentimeter 
lange  Spiralen  enthielt,  so  zahlreiche  Kristalle  und  sogar  aus- 
f^esprochene  Kristalldrußen,  deren  Vorkommen  ich  noch  nirgends 
erwähnt  gefunden  habe,  entgegen,  dass  ich  an  die  diagnostische 
Bedeutung  dieser  Gebilde  wenigstens  bei  massenhaftem  Erscheinen 
nicht  gerne  zweifeln  möchte.  Ihr  Auftreten  bei  asthmafreien  Katarrhen 
ist  ohne  weiteres  noch  kein  Gegenbeweis  gegen  ihre  Spezifizität, 
da  auch  der  typische  Katarrh  beim  Asthmatiker  ohne  Asthma 
auftreten  kann,  wie  auch  z.  ß.  bei  Hysterie  Eingriffe,  die  Schmerz 
erregen  müssten,  schmerzlos  bleiben  können.  Erst  kürzlich  sah 
ich  wieder  einen  Asthmatiker,  der  zwar  Lungenerweiterung  und 
Bronchialkatarrh,    aber    damals    gerade    keine  Atemnot   hatte.     Die 

M  D.  A.  f.  Kl.  Med.,  Bd.  85,  Heft  3  u.  4. 

')  cf.  Reboul,  De  l'asthme  pretuberculeux.    These  Montpellier  1904. 
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Reflextheorie  wird  für  manche,  besonders  akute  Fälle,  nicht  zu 
entbehren  sein.  Heftiger  Nies-  und  Hustenreiz  kann  von  jeder 
irgendwie  geschwollenen  Schleimhaut,  die  ein  Fremdkörpergefühl 
bedingt,  ausgelöst  werden.  Spasmen  der  Bronchiabnuskulatur  dürften 
bald  als  Ursache,  bald  als  Folgezustand  zuweilen  beim  Asthma 
Yorkommen,  aber  Tielleicht  nicht  häufiger  und  nicht  aus  anderen 
Gründen  als  Krämpfe  der  glatten  Muskulatur  bei  Magen-  und 
Darmerkrankungen.  Jedenfalls  ist  bei  länger  dauernden  Anfällen 
ein  Spasmus  als  Ursache  von  Lungenblähung  und  Asthma  nicht 
wahrscheinlich  und  in  den  häufigen  Fällen,  wo  der  Perkussions- 
schall sich  als  „Schachtel ton"  äussert,  wird  sogar  eine  Erweiterung 
selbst  der  kleinsten  Bronchien  und  eine  Atonie  ihrer  Muskulatur 
anzunehmen  sein.  Wir  werden  an  die  atonische  Magenschwäche 
erinnert.  Nach  alledem  ist  die  Lösung  der  Asthmafrage  zur  Zeit 
noch  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  in  Angriff  zu  nehmen. 
Aber  gewiss  wird  man  die  Aufforderung  zu  weiteren  Untersuchungen 
über  die  Bedeutung  der  Luftzasammensetzung  und  der  sonstigen 
Beschaffenheit  der  luftförmigen  Nahrung  für  das  Asthma  nicht  als 
unberechtigt  anerkennen,  sondern  erwarten  dürfen,  dass  man,  wenn 
eines  der  schwierigsten  Probleme  in  der  medizinischen  Wissenschaft 
auch  einmal  gründlich  und  systematisch  von  dieser  Seite  her  in 
Behandlung  genommen  wird,  der  Lösung  ein  Stückchen  näher 
kommt.  Vor  allem  gilt  es  aber  hier  noch  Material  zu  sammeln^ 
kasuistische  Beiträge  zu  liefern.  Hierzu  eine  Anregung  geben  zu 
wollen,  ist  der  wesentliche  Zweck  meines  Vortrages. 


An  die  wissenschaftliche  Sitzung  schloss  sich  das  Festmahl, 
bei  dem  Herr  Lindt  den  Verein  süddeutscher  Laryngologen  feierte, 
Herr  Seifert  die  Damenrede  hielt  und  Herr  Vohsen  der  Ver- 
dienste des  Vorsitzenden  gedachte;  ein  von  dankbarer  Begeisterung 
getragenes  Hoch  gab  der  Gesinnung  der  Versammelten  für  das 
Haus  Jurasz  Ausdruck.  Dort  fand  sich  denn  auch  in  diesem 
Jahre  nach  einem  Spaziergang  eine  grosse  Zahl  der  Teilnehmer 
zu  gastlichem  Empfang  susammen. 
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Statuten  Öes  Vereins  süddeutscher  Lary ngologen 

genehniif(t 
in  der  koiistituieroiulen  Vei*samnilunj;  am  14.  Mai  1894 

in  Heidelberg. 


8  1. 

Der  Verein  süddeiitsrlier  rjaryngol<)«i:en  bezweckt  (iie  wissenschaftliche  und 
IieiNÖnliche  A nnälienmji;-  der  S})ezialisten  für  Kehlkopf-,  Rachen-  und  Xasenkraiik- 
heiten  und  veisiimnielt  sii-h  jährlich  einmal.  Der  Ort  und  die  Zeit  wird  in  der 
voraus*i;ehenden  Versjminduni^  hestimmt, 

§-'• 

Mitglied  des  Vereins  kann  werden  nicht  nur  jeder  Iiaryn*j:olo«>:e,  sondern 
nl)erhaui)t  jeder  Arzt,  der  sicii  für  diese  S]>ezialität  l^esondeiN  Interessiert 

Die  Anmeldung  zur  Mitgliedschaft  hat  in  der  Kegel  vor  der  JahrtNver- 
saiTuiilung  durch  ein  oi-dentliches  Mitglied  bei  dem  1.  Voisitzenden  zu  geschehen. 
t'ber  die  Aufnahme  selljst  entscheidet  der  jeweilige  (»esamtvoi'stand. 

Der  Voi-stand  des  A^ereins  l)esteht  aus  dem  Vorsitzenden,  tlem  stellver- 
tretenden Voi-sitzenden,  einem  Schriftfiihrer  und  einem  Schatzmeister  und  wi?"d 
jährlich  neu  gewählt.     Die  austretenden  Mitglieder  siml  wieder  wählbar. 

s  -1. 

Der  Voi'stand  hat  die  notwendigen  Vorbereitungen  für  die  Veisammlung 
zu  treffen,  die  Interessen  des  Vereins  nach  aussen  und  innen  zu  wahren,  über 
die  Aufnahme  der  neuen  Mitglieder  zu  entscheiden  und  die  Redaktion  der 
Pmtokolle  über  die  stattgefundene  VeiNjunmlung  zu  besorgen.  Die  [Protokolle 
werden    auf    Kosten    des    Vereins    geilru<-kt ;    ausserdem    eischeinen    Refei^ate    in 
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zwei  Zeitschriften,  nämli(!h  in  der  ,,Mü.nchener  med.  Wochenschrift"  und  in  dem 
„Internationalen  Zentralhlatt  für  l^aiyngologie,  red.  von  Semon'*.  Jedes  ^Mitglied 
erliält  einen  SonderaMruck  des  Berichtes. 

§  5. 

Vorträge  und  wissen-schaftliclie  Mittei hingen  luiLssen  persönlich  gehalten 
werden.  Sie  dürfen  his  dahin  nicht  anderweitig  veniffenthcht  sein  und  die 
Dauei'  von  20  Minuten  nicht  übei-schreiten.  Längere  Voi-träge  können  nur  mit 
i' he  reinstimm  ung  der  Anwesenden  gestattet  werden.  In  der  Disku.ssion  darf 
niemand  länger  als  fünf  Minuten  sprechen.  Die  Reihenfolge  der  Vorträge  wird 
von  dem  Voi*stande  bestimmt. 

§  6. 

Von  den  Mitgliedern  des  Vereins  wiixi  zur  Bestreitung  der  Ausgalnjn  ein 
jährlicher  Beiti-ag  von  5  Mark  an  den  Schatzmeister  entrichtet. 

Wer  mit  seinem  Beitrag  2  Jalire  trotz  wiederliolter  Auffordenmg  im  Kü«'k- 
staude  bleibt,  wii-d  als  Mitglied  gestrichen. 

§  7. 

Die  Statuten  krinnen  durch  eine  Mehrheit  von  zwei  Dritteln  der  l>ei  der 
Vei-sammlung  Anwesenden  verändert  oder  enveitert  weitlen,  jedoch  müssen  An- 
träge auf  Statutenänderung  si)ätestens  sechs  Wochen  vor  der  Versammlung  dem 
Voi-sitzenden  mitgeteilt  und  auf  die  Tagesoi-dnung  gesetzt  weixleu. 
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Fünfzehnte 
Versammlung  süööeutscher  Laryngologen 

zu  Heidelberg,  Pfingsten  7.  bis  8.  Juni  1908. 

<Offizieller  Bericht  des  Schriftführers  Dr.  Felix  Blumenfeld-'VViesbadeii.) 


Am  Nachmittage  des  7.  Juni  fand  eine  Ausschuss-Sitzung  statt, 
in  der  u.  a.  die  Rechnung  geprüft  und  richtig  befunden  wurde. 

Am  Abend  des  7.  Juni  versammelten  sich  die  Teilnehmer  der 
Yersaromlung  in  der  Stadthalle;  daselbst  hielt  Herr  Eillian-Frei- 
bürg  einen  durch  zahlreiche  herumgereichte  Abbildungen  illustrierten 
Tortrag  ,.Eine  wissenschaftliche  Heise  durch  Nord-Amerika".  In 
fesselnder  Weise  schilderte  der  Tortragende  seine  Erlebnisse;  leb- 
hafter Beifall  der  Anwesenden  gab  den  Dank  hierfür  zu  erkennen, 
dem  Herr  Tohsen  als  Torsitzender  Ausdruck  verlieh. 

Tor  der  diesjährigen  Tersammlung  hatte,  ebenfalls  in  Heidel- 
berg, die  „Deutsche  Otologische  Gesellschaft"  getagt  (s.  diese  Ter- 
handlungen  1906,  S.  211  und  1907  S.  341).  Unsere  Tagung  war 
ausserordentlich  zahlreich  besucht,  die  Präsenzliste  zeigt  150  Teil- 
nehmer. 
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5.  Tohsen -Frankfurt  a.  M. 

6.  Löhnberg-Hamm  i.  W. 

7.  Schönemann-Bern. 

8.  P.  He ym an n- Berlin. 

9.  Dundas  G'r an t- London. 


10.  F.  van  Leyden-Haag. 

11.  Goris-Brüssel. 

12.  Ehren  fr  ied-Kattowitz  O/S. 

13.  Op pik ofer -Basel.    , 

14.  Hug-Luzern. 

15.  Koch-Schömberg. 

16.  Gauderer-Riga. 

17.  Edm.  Meyer- Berlin. 

18.  Preysing-Köln. 
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19.  Jenssen-Ladwigshafen. 

20.  Jens -Hannover. 

21.  Guyot-Genf. 

22.  Manasse-StrasKbuig  i^lL 

23.  Kümmel -Heidelberg. 

24.  Schmidt-Chur. 

25.  Frey-Monüeax. 

26.  Buser-BaseL 

27.  Lennhoff -Berlin. 
2a  Mülle r-Altenbarg. 

29.  Kleinknecht-Mainz. 

30.  Probeck-Wiesbaden. 

31.  Fein- Wien. 

32.  Br  unk -Bromberg. 

33.  Schmitz -Duisburg. 

34.  B aas ner- Bromberg. 

35.  Schöndorf- Zweibrücken. 

36.  Sturmann-Berlin. 

37.  Gutzmann-Berlin. 

38.  Bloch- Freiburg. 

39.  Kahn-Würzburg. 

40.  Röpke -Solingen. 

41.  Krone nberg-Solingen. 

42.  A.  Meyer- Berlin. 

43.  V.  Toss- Karlsruhe. 

44.  Meusel-Gera-R. 

45.  Fr.  Thi  es -Leipzig. 

46.  Br  unk -Breslau. 

47.  Cohen -Mülheim  a/Rhein. 

48.  Goldschmidt-Aachen. 

49.  Horn-Bonn. 

50.  Scholz-  Heidelbei-g. 

51.  Cropp-Heidelbei-g. 

52.  Ger  st- Nürnberg. 

53.  Gyergyai-Kolozsvar  (Cngam). 

54.  Schantz-Bad  Ems. 

55.  Betz-Heilbronn. 

56.  Schaeffer-Bremen. 

57.  Proebsting- Wiesbaden. 

58.  Wolf -Würzburg. 

59.  Wassermann-München. 

60.  Zoepf fei- Wiesbaden. 

61.  Behrendt-Berlin. 

62.  D  ahm  er -Posen. 

63.  Ricker- Wiesbaden. 

64.  Sacki- Pforzheim. 


65.  Ziegelmeyer-Langenbrücken. 

66.  Filbry-Coblenz. 

67.  von  Eicken-Freibuiig. 

68.  Heinrichs-Dortmund. 

69.  Walter  Haenel -Dresden. 

70.  Roediger-Landan. 

71.  Loren z-Darmstadt 

72.  Grossheintz-Basel. 

73.  Haag-Zürich. 

74.  Riecker-Pforzheim. 

75.  Lange-Greifswald. 

76.  Bud,  Hoffmann-München. 

77.  Anerbach-Baden-Baden. 

78.  Brünings-Freiburg  L  Br. 

79.  Hager-Gotha. 

80.  Kayser-Hamburg. 

81.  Schröder-Schömberg. 

82.  Brühl -Gardone  Riv. 

83.  Röll-München. 

84.  Moses-Köln. 

85   Henrici- Aachen. 

86.  Nuernberg-Giessen. 

87.  Kretschmann-Magdeburg. 
88   Schilling-Freiburg. 

89.  Just-Dresden. 

90.  Xenberger-Frankfurt  a/M. 

91.  Hellmann-Würzburg. 

92.  Thilenius-Soden. 

93.  Müller- Heilbronn. 

94.  Wieser-Lemberg  (GalizienV 

95.  Lauer-Kiakau. 

96.  Brocke- Wiesbaden. 

97.  Lindt-Bern. 

98.  Werner -Mannheim. 

99.  Fischenich-Wiesbaden. 

100.  Magenau-Mannheim, 

101.  Hofmann- Kaiserslautem. 

102.  Barth-Dresden. 

103.  Kand er- Karlsruhe. 

104.  Bu  SS -Darmstadt. 

105.  Koebel-Stuttgai-t. 

106.  Dreyfuss-Strassburg  i/EL 

107.  Nager-Basel. 

108.  Neumaver- München. 

109.  Gärtner-Worms. 

110.  Köbel -Heidelberg. 
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111.  Hasslauer-Müncben.  131. 

112.  Mansfield- Sydney  (Australien).      132. 

113.  Hnber-Leipzig.  133. 

114.  Brandt -Leipzig.  134. 

115.  Möller-Hambui-g.  135. 

116.  Lere  he -Hamburg.  136. 

117.  C ahn -Mannheim.  137. 

118.  Zumbroich-Diisseldorf.  138. 

119.  Keimer-Düsseldorf.  139. 

120.  Waldmann-Frankfurt  a/M.  140. 

121.  Reipen-Siegen  i/W.  141. 

122.  V.  Eichborn-Heidelberg.  142. 

123.  Wilberg-Bremen.  143. 

124.  Nadole zny- München.  144. 

125.  Hedder ich- Augsburg.  145. 

126.  Nägeli-Akerblom-Genf.  146. 

127.  Schaefer-München.  147. 

128.  Avellis-Frankfurt  a/M.  148. 

129.  K  i  1 1  i  an  -  Freiburg  i  Br.  149. 

130.  B.  Fränkel- Berlin.  150. 


Druckenmüll  er- Wiesbaden, 
Wi ehe -Dresden. 
Alexander-Frankfurt  a/M. 
Hinsberg-Breslau. 
Z  ar  n  i  k  0  -  Hamburg. 
Fackeldey-Cleve. 
Hegener-  Heidelberg. 
Rudioff -Wiesbaden. 
H  ass  e  1  b  e  c  k  -  Mannheim. 
Jürgens  meyer-Bielefeld. 
Schaefer-Neustadt  a/H. 
B  e  s  0 1  d  -  Baden  Weiler . 
K  at  z  -  Kaiserslautern. 
Fineman-Gäfle  (Schweden). 
B  u  c  h  e  r  -  Karlsruhe. 
Sc  hopp -Worms. 
Boenninghaus-Bi^au. 
K 1  a  r  e  -  D  üsseldorf . 
Krieg- Stuttgart. 
G  as  p  ey  -  Antwerpen. 


I.  Wissensdiaftlidie  Sitzung. 

Herr  Vohsen-Frankfurt  a/M.  eröffnet  die  Sitzung  um  8  Uhr 
morgens  und  gedenkt  der  Toten  mit  folgenden  Worten: 

„Die  Laryngologie  hat  in  dem  verflossenen  Vereinsjahr  den 
Tod  hervorragender  Vertreter  zu  beklagen.  Tobold,  Moritz 
Schmidt,  Schrötter  sind  gestorben.  Auf  dem  internationalen 
Kongress  in  Wien  haben  wir  das  Andenken  Türck's  und  Czer- 
mak's  gefeiert,  die  zuerst  erkannten,  dass  der  kleine  Spiegel  Garcia's 
berufen  sei,  der  medizinischen  Wissenschaft  eine  neue  Welt  zu 
erobern.  In  unseren  drei  Toten  betrauern  wir  die  ersten  Kolonisa- 
toren, die  das  wissenschaftliche  Neuland  betraten,  um  seine  Schätze 
für  die  Menschheit  zu  heben.  —  Moritz  Schmidt  stand  unserem 
Verein  als  einer  seiner  Gründer  und  ein  treues  Mitglied  besonders 
nahe.    Er  betrat  frühzeitig  das  neu  erschlossene  Gebiet,  nicht  als  ein 

• 

beutegieriger  Eroberer,  sondern  —  wie  ich  es  an  seinem  Grabe  schon 
aussprach,  an  dem  ich  eine  Kranzspende  im  Namen  unseres 
Vereins  niederlegte  —  als  der  ackerbauende  Kolonisator,  der  in 
geduldiger   Arbeit    jungfräuliches    Land    bestellt.     Wohl    war    der 
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Himmel  seiner  Aussaat  günstig,  aber  das  Beste  dankte  er  doch  der 
eigenen,  unermüdlichen  Aibeit,  deren  reifste  Frucht  das  Lehrbuch 
war,  das  auch  denen  seine  Persönlichkeit  erhalten  wird,  die  nicht 
zu  ihm  in  persönlichen  Beziehungen  standen,  wie  so  Yiele  unter 
uns.  Schmidt  war  ein  Eind  des  Glücks,  Lebenskämpfe  blieben 
ihm  erspart  und  seine  Natur  neigte  zur  freundlichen  Auffassung 
des  Daseins.  So  entstand  die  ausgeglichene  Ruhe  seines  Wesens, 
die  dem  Kranken,  wie  auch  im  Yerkehr  mit  ihm  so  sympathisch  war. 
Wir  werden  ihm  ein  treues  Andenken  bewahren.  Ich  bitte  Sie, 
sich  zu  Ehren  der  Yerstorbenen  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben.^' 


Herr  Brnnifl]|:8-Freiburg  L  Br.  Ober  die  Beleochtn§ss- 
prinzipien  endoskopischer  Rohre. 

M.  H.!  Ich  bringe  hier  ein  Thema  zur  Sprache,  welches  in 
Zukunft  eine  wichtige  Bolle  in  der  Methodik  der  Larjrngoiogie 
spielen  wird.  Aber  nicht  das  ist  der  Grund  meines  Vortrages, 
sondern  der  Wunsch,  häufig  an  mich  gerichtete  Fragen  über  Bohr- 
beleuchtung ein  für  allemal  beantworten  zu  können.  Bei  der  Un- 
klarheit, die  über  die  Technik  der  direkten  Untersuchungsmethoden 
noch  vielfach  herrscht,  bei  der  Neigung  zum  Probieren  und  Modi- 
fizieren, welche  alle  neuen  Erfindungen  durchzumachen  haben,  wird 
es  noch  lange  dauern,  bis  die  auslesende  Erfahrung  zu  festen  An- 
schauungen geführt  hat.  So  lange,  dass  ein  vorläufiger  Ersatz 
durch  eine  allgemeine  und  systematische  Betrachtung  von  Nutzen 
sein  kann. 

Ich  hatte  in  der  Instrumenten-Ausstellung  des  Wiener  Lar3m- 
gologen-Kongresses  Gelegenheit,  die  verschiedenen  Beleuchtungs- 
prinzipien, soweit  sie  mir  nicht  schon  aus  eigener  Anwendung 
bekannt  waren,  einer  vergleichenden  Prüfung  zu  unterziehen.  Die 
zur  Zeit  gebräuchlichen  Typen  lassen   sich  in  3  Gruppen  einteilen: 

1.  Rohre  mit  Innenlampe. 

2.  Rohre  mit  Aussenlampe. 

3.  Rohre   mit   Aussenlampe   und   verdeckter  Licht- 

leitung. 

Wir  wollen  diese  3  Systeme  nacheinander  einer  vergleichenden 
Kritik  unterziehen  ohne  Berücksichtigung  der  historischen  Auf- 
einanderfolge.   Dabei  soll  sich  die  Bewertung  zunächst  nur  auf  die 
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Lichtleistang,  nicht  auf  die  mechanische  und   konstruktive 
Brauchbarkeit  erstrecken. 

1.  Rohre  mit  Innenlampe. 

(Wir  verstehen  darunter  Endoskope,  bei  denen  das  Licht  von 
einem  in  der  Nähe  des  eingeführten  Endes  befestigten  Glühlämpchen 
ohne  Kondensator  geliefert  wird.  Das  Prinzip  ist  sehr  alt;  die 
Verbesserungen  der  neueren  Zeit  haben  kleine  Dimensionierung  und 
bequeme  Auswechselbarkeit  des  Lämpchens  angestrebt  Zur  Zeit 
werden  Bronchoskope  mit  Innenlampe  nur  von  Chevalier  Jackson 
benutzt.  Zu  erwähnen  sind  auch  die  Oesophagoskope  von  Einhorn, 
Jackson,  Schreiber,  Glücksmann,  Kölliker,  die  ßektoskope 
und  ürethroskope  von  Strauss,  Oberländer,  Valentine  u.  A.) 

Bei  einem  Versuch^  die  Lichtleistung  der  Rohre  mit  Innen- 
lampe zu  bewerten,  muss  man  in  erster  Linie  die  Form  des  zu 
beleuchtenden  Organes  unterscheiden,  deren  Extreme  durch  die 
kugelförmige  Blase  einerseits  und  durch  die  röhrenförmigen 
Luftwege  andrerseits  gegeben  sind.  Der  Kürze  halber  will  ich  die 
Untersuchung  blasenförmiger  Organe  als  „Kystoskopie",  diejenige 
röhrenförmiger  Organe  als  „Syringoskopie^'  bezeichnen. 


Fig.  1. 
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Bei  der  Kystoskopie  (Fig.  1)  liegt  die  Hauptebene  der  zu 
beleuchtenden  Organfläche  a  b  senkrecht  bzw.  normal  zur  Blick- 
richtung und  ihre  einzelnen  Punkte  sind  ziemlich  gleichweit  yom 
Bohrende  entfernt  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  am  Rohrende  eine 
Glühlampe  ohne  Kondensation  anzubringen  {c\  weil  ihr  diver- 
gierender Lichtkegel  geeignet  ist,  die  beobachtete  FlKche  mit  ge- 
nügender Extensität  und  Oleich  mässigkeit  zu  beleuchten.  Besondere 
Sorge  ist  nur  darauf  zu  richten,  dass  das  durch  das  Objektir  d 
vergrösserte  Oeeichtsfetd  des  Kystoskops  nnd  das  Lichtfeld  einiger- 
masscn  zusammenfallen. 

Für  die  Syringoskopie  liegen  die  Yerb&ltnisse  ganz  anders 
(s.  Fig.  2):  Die  Normale  der  zu  beleuchtenden  Flache  a  ^  ist 
parallel  zur  Blickrichtung  orien- 
tiert und  die  Entfernung  ihrer 
einzelnen  Funkte  vom  Rohrende 
ist  so  verschieden  als  möglich. 
Würde  ich  also  auch  hier  eine 
Glühlampe  ohne  Kondensation  am 
Rohrende  anbringen  (c),  so  wäre 
die  Beleuchtungsintensität  der  üu 
beobachtenden  Fläche  eine  äusserst 
^  ungleiche.     Ist  beispielsweise   der 

Funkt  a  0,5  cm,  der  Punkt  h 
5  cm  vom  Rohrende  entfernt,  so 
verhalten  sich  ihre  Helligkeiten 
wie  100  :  1,  da  das  nicht  konden- 
sierte Licht  im  Quadrat  der  Ent- 
fernung abnimmt  In  noch  grösserer 
Tiefe  des  untersuchten  Organea 
hört  dio  Beleuchtung  nahezu  voU- 
U  ständig  auf,  so  daES  ein  10  cm  vom 

Rohrende  entfernter  Punkt  nur  noch 
Fig.  2.  deu  400.  Teil  der  in  a  herrschenden 

Helligkeit  auf^Tcist,  infolge  der  Kontrastwirkung  also  unsichtbar  wird- 
Die  Wirkung  dieser  Helligkeitsimterschiede  können  Sie  sich 
nun  am  besten  vorstellen,  nenn  Sie  den  Versuch  machen,  nacbts 
im  Walde  mit  einem  offenen  Licht  den  unbekannten  Weg  zu  finden: 
Der  simultane  Kontrast  sorgt  dafür,  dass  Sie  nichts  sehen  als  die 
nächsten  Bäume.     Zur  Orientierung   ist  aber  weiter   Blick  nötig. 


7J  Fünfzehnte  Yersammlang.  487 

-welchen  Sie  in  dem  genannten  Beispiel  nur  durch  Verwendung 
einer  Blendlaterne  mit  Kondensator  erhalten.  Denn  bei  paralleli- 
siertem  Licht  fällt  die  quadratische  Abnahme  mit  der 
Entfernung  fort,  die  blendenden  Kontraste  verschwinden  und 
die  Tiefenbeleuchtung  wird  gleichmässig. 

Nun,  m.  H.,  im  Bronchialbaum  liegen  die  Verhältnisse  ähn- 
lieh. Die  offenen  Olühlämpchen  am  Rohrende  geben  für  die 
nächste  Umgebung  ein  blendend  helles  Licht,  welches  wegen  der 
Dimkelheit  des  Bohrinnem  noch  besonders  intensiv  erscheint  Die 
Tiefe  ist  dabei  in  Dunkelheit  gehüllt,  es  fehlt  Übersicht  und 
Sicherheit  der  Orientierung. 

Es  würde  hier  zu  weit  führen,  auf  die  Bedeutung  der  Tiefen- 
übersicht für  die  Orientierung,  die  Entfemungsschätzung,  das  Sehen 
in  Gegenden,  welche  das  Rohr  nicht  direkt  erreichen  kann  .  .  .  also 
auf  die  Bedeutung  für  die  gesamte  Syringoskopie  einzugehen.  Doch 
gebe  ich  den  dringenden  Rat,  bei  der  Wahl  eines  Endoskops  auf 
seine  „Tiefen helligkeit"  zu  achten.  Die  übliche  Vorführung,  bei 
der  die  an  das  Rohrende  gedrückte  Hand  oder  dergl.  mehr 
oder  weniger  hell  erscheint,  beweist  nur  wenig.  Viel  wichtiger  ist 
die  Prüfung,  wie  rasch  die  Helligkeit  der  beobachteten 
Eläche  bei  ihrer  allmählichen  Entfernung  vom  Rohrende 
abnimmt. 

Ich  bin  aus  diesen  Gründen  der  Ansicht,  dass  das  ohne  ge- 
nauere Überlegung  aus  der  Kystoskopie  übernommene  Prinzip  des 
Rohres  mit  Innonlampe  für  syringoskopische  Zwecke  un- 
geeignet ist.  Es  liesse  sich  —  abgesehen  von  den  später  zu 
erwähnenden  methodologischen  Bedenken  —  nur  dadurch  brauchbar 
machen,  dass  man  das  eingeführte  Glühlämpchen  mit  einem  das 
Licht  parallelisierenden  Kondensator  ausstattete  (am  besten  in  der 
Form  einer  winzigen,  in  die  Wand  der  Glühbirne  eingeblasenen 
Sammellinse). 

Wir  können  uns  aber  auch  auf  andere,  methodisch  und  kon- 
struktiv glücklichere  Weise  helfen,  indem  wir  das  Glühlämpchen 
von  dem  eingeführten  Rohrende  mehr  oder  weniger  weit  nach 
aussen  hin  abrücken.  Je  grösser  nämlich  die  Entfernung  des 
untersuchten  Organes  von  der  IJchtquelle  ist,  desto  geringer  ist  der 
relative  Entfernungsunterschied  seiner  einzelnen  Punkte, 
also  desto  geringer  auch  ihr  Helligkeitsunterschied.  Die  Grenzen 
dieses    Verfahrens    sind    aber    eng    gezogen,    weil    die    absolute 
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Helligkeit  bei  der  Eatferaaag  des  wiazigen  Lämpchens  bald  aa- 
zareichend  wird  und  weil  ausserdem  die  fast  senkrechte  also 
blendend  helle  Bohrbeleuchtang  in  der  Nähe  der  Lichtquelle  eine 
durchaus  störende  Kontrastwirkung  hervorruft.  Diese  Gründe  machen 
es  notwendig,  mit  der  Entfernung  des  Lämpchens  gleich  bis  aa 
das  äussere  Rohrende  zu  rücken,  womit  wir  zu  dem  Prinzip  der 
Aussenlampe  gelangen. 

2.  Rohre  mit  Aussenlampe. 

Das  Prinzip  der  Aussenlampe  ist  schon  bei  den  ersten 
endoskopischen  Versuchen  (Desormeaux)  zur  Anwendung  gelangt 
und  hat  sich  mit  unzähligen  Modifikationen  als  „Stirnlampe*^  oder 
als  festes  „Elektroskop'*  bis  ii  die  neueste  Z3it  bewährt  (Jirasko, 
Schall,  Leiter,  Clar,  Kasper,  Kirstein,  Brünings).  So  wenig 
es  —  abgesehen  von  bestimmten  Spazialaufgaben  —  für  kysto- 
skopische  Arbeiten  zu  empfehlen  ist,  so  vortrefflich  eignet  es  sich 
für  die  Syringoskopie,  und  zwar  ebensowohl  durch  ausreichende 
Lichtleistung  wie  durch  methodisch-konstruktive  Vorteile. 

Die  gute  Lichtleistung  im  Gegensatz  zur  Innenlampe  beruht 
zunächst  darauf,  dass  den  Dimensionen,  also  auch  der  Lichtstarke 
einer  Aussenlampe  keine  Grenzen  gesetzt  sind,  denn  sie  lässt  sich 
durch  Anwendung  von  Reflektoren  gänzlich  ausserhalb  des  Gesichts- 
feldes verlegen.  Wegen  der  unbeschränkten  Raumverhältnisse  kann 
ferner  eine  bis  zur  Parallelität  gehende  Kondensierung  der 
Strahlen  erreicht  werden,  sei  es  durch  Hohlspiegel  oder  Linsen 
oder  Kombination  beider. 

Möglichst  parallelstrahliges,  also  nicht  divergierendes 
aber  auch  nicht  konvergierendes  Licht  ist  eine  unerlässliche 
Bedingung  für  Aussenlampen,  weil  sonst  die  grosse  Entfernung  von 
dem  zu  beleuchtenden  Organ  zu  erheblicheren  Lichtverlusten  führt. 
Ausserdem  ist  die  unerwünschte  Beleuchtung  der  Rohrwand  um  so 
stärker,  je  steiler  der  Winkel,  unter  dem  sie  das  Licht  trifft  Bei 
guter  Politur  und  vollständiger  Parallelität,  die  sich  praktisch 
natürlich  nicht  erreichen  lässt,  bleibt  die  Rohrwand  absolut  dunkel. 

Die  Tiefenbeleuchtung  ist  bei  guten  Aussenlampen  selbst- 
verständlich eine  so  vorzügliche,  dass  die  in  den  röhrenförmigen 
Organen  vorkommenden  Tiefenunterschiede  kaum  in  Betracht  kommen. 
So    können    Sie    beispielweise    schon    bei    der   Autoskopie   die 
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ganze  Luftröhre  und  die  Bronchien,  soweit  sie  in  ihre 
Verlängerung  fallen,  übersehen,  Sie  können  tief  unter 
Stenosen  oder  in  engen  Seitenästen,  welche  das  Bohr  selbst 
nicht  mehr  zu  passieren  rermag,  Befunde  erheben  u.  s.  w. 

Eine   prinzipielle  Verbesserung    der  Aussenlampe    konnte  ich 
Ihnen   schon   im    vorigen   Jahre    hier   demonstrieren.     Sie    besteht 
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darin,  dass  ich  den  reflektierenden  Spiegel  an  meinem  Elektroskop 
{Domonstration]  in  zwei  zu  einander  senkrechten  Ebenen 
verstellbar  machte  und  ausserdem  den  Kondensator  mit  einem 
Schneckentrieb  versah,  den  man  bei  hernnter  geklapptem 
Spiegel  betätigen  kann. 

Der  Zweck  der  ersten  Einrichtung  ist  der,  dass  man  die 
parallelisierten  Lichtstrahlen  jedegmal  genau  in  die  Bicbtung 
des  Robres  projizieren  kann.  Dadurch  wird  nicht  nur  die 
Beleuchtung  der  Bohrwand  und  der  Reflexionsverlnst  verringert, 
sondern,  was  sehr  viel  wichtiger  ist,  man  kann  ohne  wesentlichen 
Licbtverlust  die  Lampe  so  weit  von  dem  Rohrende 
entfernen,  dass  eine  freie  Handhabung  von  Operations- 
Instrumenten  ermöglicht  ist  (Demonstration  des  Briinings'schen 
Spezial-Elektroskopes    für   Broncho-Oesophagoskopie  (Fig.  3  und  4) 
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und  des  BrÜDings'sclien  Univejsalelektroskopes  für  alle  Syriogos- 
kopien.  (s.  Fig.  5  ii.  G.)  Ohne  die  Einelellbarkeit  des  Spiegele 
muss  sieb  die  Lampe  diciit  über  dem  Bohrende  befinden,  ireil 
die  Zentrierung  verschied  euer  Brenner  nnd  verschiedener  Rohie 
immer  derartige  Abweichungen  zeigt,  dass  die  Lichtstrahlen  unter 
schrägem  Winkel  auf  die  Bohrwand  treffen. 


492 


Fäafzehate  VersammluQg. 


[U 


(«4 


0 

f  1 


51 


^  II 


13]  Fünfzebole  Versamniloiig.  4Ö3 

Der  Schneckontrieb-Kondensator  ist  so  eingerichtet,  dass 
man  bei  eingesetztem  Rolire  den  Qiiersclinitt  des  Lichtbündela 
so  regulieren  kann,  dass  für  verBCliiedeB  weite  Kohre  jedesmal  das 
Optimum  TOE  Helligkeit  errcit  lit  wird.  (Demonstration.)  (s.  Fig.  7  u.  8.) 


Fig.  7.  Fig.  8. 

Ein  bis  jetzt  nicht  zu  beseitigender  Nachteil  der  Rohre  mit 
Äussenlampe  liegt  darin,  dass  die  Bohrwand  und  eingefühne 
Instrument«  nicht  dunkel  bleiben,  sodass  die  subjektive  Helligkeit 
des  beleuchteten  Objektes  durch  den  simultanen  Kontrast  mit  der 
Rohrwand  vermindert  erscheint.  Dieser  Nachteil  tritt  besonders 
störend  bei  den  alten  Elektroskop-Typen  hervor,  deren  Reflektor 
die  Bohrmiindung  nur  halb  überdeckt  (Leiter,  Easper).  Er  ist  auch 
bei  den  Stimlampen  vorhanden  und  bei  meinem  Elektroskop  nur 
insofern  beseitigt,  als  bei  niedergeschobeoer  Trampe  wenigstens  der 
Rohrtrichter  dunkel  bleibt  bezw.  unt^ichtbar  wird.  Möglich  ist  es 
ausserdem,  das  Auge  soweit  von  dem  Spiegelloch  zu  entfernen,  dass 
dieses  gerade  nur  das  von  dem  Rohrende  eingeschlossene  Gesichts- 
feld sichtbar  lasst,  doch  lässt  sich  dies  für  die  ganze  Dauer  von 
Untersuchungen  nicht  durchführen. 

Mattierung  oder  Schwärzung  des  Rohrinnem  ist  bei  unseren 
jetzigen  Lichtquellen  zu  verweifen,  weil  dabei  viel  zu  viel  von  den 
nie  ganz  parallelen  Lich(strahlen  verschluckt  wird.  Man  kann  sich 
leicht  davon  überzeugen,  dass  bei  einem  mattschwarzen  Kohr  kaum 
mehr  Licht  an  das  Ende  gelangt,  als  wie  die  Lampe  frei  in  diese 
Entfernung  projiziert.  Bei  gut  polierten  Rohren  dagegen  ist  die 
Flachenhelligkeit  6  bis  10  mal  so  gross. 

Es  sind  nun  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  das  Licht 
von  Aussenlampen  so  an  das  Rohrende  zu  leiten,  dass  es  erst  hier 
sichtbar  wird.  Wir  kommen  damit  zu  dem  dritten  Typus  von 
Rohrbeleuchtung. 
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3.  Rohre  mit  AuBsenlampe  und  verdeokter  Lichtleitang. 

Das  einfachste  AuäfQhruDgsbeispiel  dieses  Prinzips  ist  ein  Rohr 
mit  Scheidewand,  welche  einen  Raum  für  LichtEührung  and  einen 
für  Durchsicht  und  Instrumente  lichtdicht  von  einander  trennt  leb 
habe,  nur  um  Ihnen  die  verschiedenen  MögllchkeiteD  der  Rohr- 
beleuchtung systematisch  vorführen  zu  können,  ein  Instrument  dieser 
Art  konstruiert,  welches  Sie  hier  sehen. 

Auf  dem  Längsschnitt  der  Fig.  9  sehen  Sie,  dass  von  dem 
etwas  ovalem  Rohr  a  etwa  1/3  des  Lumens  durch  die  Scheidewand  b 
abgetrennt  ist,  sodass  von  oben  gesehen  die  Querschnittsfignr  c 
entsteht    In  dem  abschraubbaren  Handgriff  d  ist  die  Lampe  unter- 
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gebracht  —  der  von  mir  angegebene  Dreifaden-Projektiongbrenner  — ^ 
welche  mit  Hilfe  des  einstellbaren  Kondensators  e  und  des  Plan- 
spiegels ^  kondensiertes,  parallelstrahliges  Licht  in  den  Licht- 
schacht h  projiziert,  dessen  Innenwände  auf  Hochglanz  poliert  und 
vergoldet  sind. 

Damit  nun  eine  gleichmässige  Beleuchtung  des  Rohrendes  er- 
zielt wird,  habe  ich  die  Scheidewand  nicht  ganz  bis  an  sein  Ende 
durchgeführt,  ausserdem  aber  bei  /  eine  etwas  schräge  Fläche  an- 
geordnet, welche  einen  Teil  des  Lichtes  auf  die  andere  JElohiseita 
wirft  Die  schräge  Fläche  ist  dadurch  zustande  gekommen,  dass- 
der  ovale  Querschnitt  des  Bohres  von  i  ab  kreisrund  wird.  Es  hat 
dies  noch  den  Vorteil,  dass  trotz  der  —  0,2  mm  dicken  —  Scheide- 
wand das  Rohrende  vollständig  übersehen  werden  kann,, 
der  Lichtschacht  also  das  Gesichtsfeld  nicht  verkleinert. 

Das  Instrument  ist  so  eingerichtet,  dass  man  es  nach  Ab- 
schrauben des  Handgriffes  vollständig  auskochen  kann.  Die  Licht- 
fülle ist  entsprechend  der  starken  Aussenlampe  und  dem  einstell- 
baren Kondensator  eine  so  gute,  dass  man  noch  mit  starker 
Fernrohrvergrösserung  arbeiten  kann  (Demonstration  des  Instru- 
mentes mit  Fernrohr).  Die  absolute  Lichtmenge  ist  natürlich 
geringer  als  bei  meinem  Elektroskop,  da  bei  diesem  der  ganzo 
Rohrquerschnitt  zur  Projektion  parallelen  kondensierten  Lichtes,  hier 
aber  nur  etwa  V3  desselben  benutzt  wird.  Subjektiv  ist  indessen,, 
wegen  der  dunklen  Robrwand,  der  unterschied  viel  geringer. 

Der  bei  meinem  Instrument  gewählte  Lichtschacht  von  halb- 
kreisförmigem Querschnitt  kann  natürlich  auch  beliebige  andere^ 
Formen  erhalten.  Er  wird  z.  B.  ringförmig,  wenn  man  2  Rohre- 
verschiedenen Lumens  konzentrisch  ineinander  schiebt,  sichel- 
förmig, wenn  die  beiden  Rohre  exzentrisch  zu  einander  liegen. 
Der  halbkreisförmige  Querschnitt  ist  indessen  weitaus  der  günstigste, 
nicht  nur  weil  bei  ihm  am  meisten  Rohrwand  und  Reflexionsfläche^ 
gespart  wird,  sondern  vor  allem,  weil  er  die  Projektion  parallelen 
kondensierten  Lichtes  gestattet. 

Obwohl  ich,  wie  schon  gesagt,  das  Prinzip  der  Aussenlampe 
mit  verdeckter  Lichtleitung  für  verfehlt  halte,  muss  ich  der  Voll- 
ständigkeit halber  noch  eine  sehr  wenig  glückliche  Form  dieser 
Elektroskop-Gattung  von  L.  v.  Schrötter  erwähnen.  Es  handelt 
sich  hierbei  um  den  eben  schon  erwähnten  ringförmigen  Licht-^ 
Schacht,    der   hier   aber  nicht  durch  zwei   konzentrisch   ineinander 
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geschobene  Metallrohre,  sondern  durch  ein  von  Metallmantel  um- 
gebenes Glasrohr  mit  spiegelnder  Oberfläche  gebildet  wird.  Am 
oberen  trichterförmig  verdickten  Ende  des  Glasrohres  sind  mehrere 
kleine  Glühlampen  angebracht,  deren  Licht  innerhalb  der  Glasrohr- 
wand nach  unten  gespiegelt  wird,  um  aus  der  unteren  Querschnitt- 
flache  auszutreten. 

Die  Lichtleistung  des  Schrötterschen  Instrumentes  ist  im 
Vergleich  zu  meinem  eben  beschriebenen  Rohr  mit  verdeckter 
Lichtleitung  —  und  erst  recht  natürlich  im  Vergleich  zu  meinem 
Elektroskop  —  eine  sehr  mangelhafte.  Der  Vorteil,  den  ein  Glas- 
stab mit  Spiegelbelag  für  die  Reflexion  bietet,  kommt  bei  seiner 
ungünstigen  Röhrenform  gar  nicht  in  Betracht,  weil  bei  dieser  Form 
weder  eine  Ausnutzung  des  ganzen  lichtleitenden  Querschnittes 
noch  die  Projektion  kondensierten  parallelstrahligen  Lichtes  möglich 
ist.  Eine  nennenswerte  Sammlung  des  Lichtes  der  vier  kleinen 
Mignonlämpchen  durch  den  Glastrichter  tritt  nicht  ein,  weil  der 
Einfallswinkel  des  Lichtes  den  Grenzwinkel  der  Totalreflexion 
bei  weitem  überschroiteti).  Dadurch,  dass  man  den  oberen 
Rand  des  Glasrohres  als  ringförmig  gebogene  konvexe  Zylinderlinse 
ausbildete,  könnte  der  Lichteintritt  günstiger  gestaltet  werden.  Auch 
wären  sonst  noch  einige  Verbesserungen  der  Lichtleitung  ausführbar, 
die  aber  bei  der  mechanischen  Unzulänglichkeit  des  Instrumentes 
kein  Interesse  bieten. 

Der  unvermeidliche  wunde  Punkt  in  der  Lichtleistung  aller 
Rohre  mit  Aussenlampe  und  verdeckter  Lichtführung  liegt  natürlich 
darin,  dass  der  Raum  für  das  Gesichtsfeld  von  dem  Lichtschacht 
verloren  geht,  während  bei  freier  Aussenlampe  derselbe  Raum  gleich- 
zeitig für  beides  dienen  kann. 


Meine  Herrn,  ich  glaube  hiermit  kurz  die  Gründe  skizziert  zu 
baben^  welche  der  Aussenlampe  —  sei  sie  nun  ein  festes  Elektroskop 
oder  ein  Stirnreflektor  —  für  die  syringoskopische  Beleuchtung 
durchaus  den  Vorrang  sichern.    Indessen  betraf  unser  Vergleich 

^)  Dass  es  sich  auch  iimerbalb  der  Glasrobtwand  keineswegs  am  Total- 
reflexion bandeln  kann,  ist  schon  dadurch  bewiesen,  dass  ihre  Oberfläche  nDdnrch- 
sichtig  gemacht  werden  moss,  damit  kein  Licht  austritt.  Das  Olas  an  sich  bietet 
als  lichtleitendes  Medium  im  Vergleich  zur  Luft  natürlich  keinerlei  Vorteile.  Die 
Annahme,  dass  das  Olasiobr  so  wirke  wie  parabolisch  gekrümmte  Olasstäbe  oder 
Wasserstrahlen,  in  welche  das  Licht  unterhalb  des  Totalreflexionswinkels 
eintritt,  ist  unrichtig. 
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bisher  nur  die  Helligkeitsfrage,  welche  bei  der  Technik  der 
Syringoskopie  keineswegs  im  Vordergrund  steht.  Leichte  Ein- 
führbarkeit,  Gesichtsfeldgrösse,  einfache  Handhabung, 
Betriebssicherheit,  Wohlfeilheit  sind  Eigenschaften,  die  bei 
dieser  Untersuchungsmethode  nicht  durch  das  beste  Licht  ersetzt 
werden  können.  Eine  kritische  Bewertung  der  Beleuchtungs- 
prinzipien hat  deshalb  nur  dann  praktisches  Interesse,  wenn  sie 
gleichzeitig  die  übrigen  Leistungen  der  verschiedenen  Endoskope 
berücksichtigt. 

Wir  stellen  dabei  unter  den  mechanischen  Leistungen  die 
leichte  Einführbarkeit  an  die  Spitze,  die  gefahrlose  Einführ- 
barkeit  unter  ständiger  Gesichtskontrolle  ohne  Mandrin 
sowohl  in  Speiseröhre  wie  in  Luftröhre.  Diese  erste 
Forderung  ist  bisher  nur  durch  mein  rerlängerbares 
Doppelrohr  bezw.  durch  dessen  abgeschrägten  Röhren- 
spatel erfüllt. 

Bei  den  Röhren  mit  gedeckter  Lichtleitung  hat  sogar 
die  unvollkommene  Einführung  mit  Mandrin  ihre  Schwierigkeiten, 
weil  hierbei  zuerst  der  Beleuchtungsapparat  entfernt  und  nach  der 
Einführung  wieder  eingesetzt  werden  muss.  Bei  dem  Innen- 
lampenrohr  ist  die  Einführbarkeit  bzw.  die  Anwendung  eines 
Konduktors  noch  mehr  erschwert. 

Inbezug  auf  die  zweitwichtigste  Forderung,  die  Gesichtsfeld- 
grösse, wird  von  dem  Innenlampenrohr  und  dem  Endoskop  mit 
verdeckter  Lichtleitung  nicht  einmal  das  absolute  Mindestmass  er- 
füllt, sodass  diese  Instrumente  für  viele  endoskopische  Aufgaben 
überhaupt  unbrauchbar  sind.  Ist  schon  bei  den  grossen  Num- 
mern die  Raumbeschränkung  durch  das  lichtleitende  Glasrohr  oder 
die  3 — 4  mm  grosse  Innenlampe  sehr  hinderlich,  so  bleibt  bei  den 
6  mm  dicken  Kinderrohren  oder  bei  den  langen  engen  Tuben  für 
enge  Bronchialäste  überhaupt  kein  genügender  Raum  mehr 
zur  Einführung  eines  Instrumentes  oder  gar  zum  Vorbei- 
sehen. Solche  Rohre  pflegen  deshalb  in  diesen  Instrumentarien 
ganz  zu  fehlen,  sodass  von  einer  vollständigen  Ausrüstung  über- 
haupt nicht  die  Rede  sein  kann.  Hieran  muss  sehr  energisch  er- 
innert werden! 

Das  Gesichtsfeld  ist  bei  dem  Aussenlampenrohr  natürlich  am 
grössten.  Bei  meinem  verlängerbaren  Doppelrohr  ist  es  nochmals 
bis  zu  200  ö/o  gesteigert 

Yerhandlungen  des  VereinB  süddeatfcher  Laryngologen  1908.  2 
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Dass  eine  gewisse  Betriebssicherheit  und  Zuverlässig- 
keit gerade  bei  einem  Bronchoskop  absolut  verlangt  werden  muss,  be- 
darf keiner  besonderen  Begründung.  Es  ist  mir  deshalb  unbegreiflich, 
wie  geschickte  Operateure  —  ich  nenne  nur  Chevalier  Jack- 
son —  mit  Innenlampe  bronchoskopieren  und  diese  Methode  emp- 
fehlen können.  Ich  will  dabei  von  Unglücksfällen  —  Fl  et  eher 
Ingals  brach  das  am  Rohrende  befindliche  Olühlämpchen,  das  ja 
fortwährend  Yerletzungen  durch  die  Instrumente  ausgesetzt  ist,  im 
Bronchus  ab  —  ich  will  von  derartigen  Unglücksfällen  ganz  ab- 
sehen und  nur  an  die  unausgesetzten  Störungen  erinnern, 
denen  eine  Innenlampe  durch  das  mehr  oder  weniger  reichliche 
Bronchialsekret  ausgesetzt  ist.  Jackson  gibt  selbst  in  seinem  Bach 
an,  dass  er  einen  besonderen  Assistenten  nötig  hat,  der  ihm  während 
der  Arbeit  die  beschmutzten  Lampen  herauszieht  und  durch  neue 
ersetzt!  Denken  Sie  sich  hinzu,  dass  die  höchst  empfindlichen 
kleinen  Lämpchen  je  nach  ihrer  Gebrauchsdauer  eine  verschiedene 
Spannung  verlangen,  dass  sie  also  beim  Anschluss  an  die  vorher 
benutzte  Stromquelle  zu  schwach  leuchten  oder  aber  durchbrennen 
können,  dass  es  'ferner  unmöglich  ist,  eine  frische  Lampe  un- 
bescbmutzt  auch  nur  bis  an  das  Rohrende  zu  bringen,  wenn  dieses 
erst  einmal  gründlich  vollgehustet  ist  — ,  so  können  Sie  sich  un- 
gefähr einen  Begriff  vom  Arbeiten  mit  Innenlampen  machen! 

Die  Schrötter'sche  Lichtleitung  leistet  inbezug  auf  Betriebs- 
sicherheit natürlich  ebensowenig  als  eine  Innenlampe:  sobald 
der  untere  Rand  des  Glasrohres  beschmutzt  ist,  hört  der 
Lichtaustritt  auf.  Reinigung  ist  nur  nach  Herausnahme  der 
Beleuchtungseinrichtung  möglich.  Eins  scheint  das  Schötter^sche 
Instrument  noch  vor  der  Innenlampe  voraus  zu  haben,  die  Un- 
zuverlässigkeit  der  Lämpchen,  von  denen  4  in  Parallel-Gruppe  ge- 
schaltet sind.  Bei  dem  nie  ganz  gleichen  Widerstand  müssen 
dabei  einzelne  tiberlastet  werden  und  mehr  oder  weniger  rasch 
durchbrennen.  Das  tritt  nicht  nur  gerade  dann  ein,  wenn  ein 
Fremdkörper  extrahiert  werden  soll  (H.  v.  Schrötter),  sondern 
auch,  wenn  das  Instrument  vom  Fabrikanten  vorgeführt  wird. 

Dass  wir  es  ohne  Not  nicht  unternehmen  würden,  ein  Glas- 
rohr  von  1  mm  (!)  Wandstärke  in  den  Bronchialbaum  zu  schieben, 
bedarf  keiner  Versicherung.  Der  dünne  Metallmantel  kann  gegen 
das  Zerbrechen  —  namentlich  gegen  das  Zersprengen  des  unteren 
Endes  durch  eingeführte  Instrumente  —  keine  genügende  Sicher- 
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heit  geben,  da  er  weder  absolut  genau  anscbliesst,  noch  ganz  un- 
nachgiebig ist. 

Mein  eigenes  Endoskop  mit  verdeckter  Lichtleitung .  ist  von 
diesen  Mängeln  des  Schrötter'schen  Instrumentes  frei:  die  grosse 
Aussenlampe  ist  durchaus  betriebssicher  und  kann  nicht  angehustet 
werden,  da  der  Lichtschacht  ja  unten  offen  ist  Das  Instrument  ist 
ausserdem  jeder  Kraftanwendung  gewachsen  und  kann  nach  dem 
Gebrauch  einfach  ausgekocht  werden. 

Natürlich  sind  alle  diese  Vorzüge  auch  dem  einfachen  Rohr 
mit  Aussenlampe  eigen  und  zwar  in  noch  höherem  Masse,  da  ihr 
helles  Licht  nicht  zu  einer  Überanstrengung  des  Brenners  verleitet. 
Bei  meinem  Elektnoskop  hat  dieselbe  Lampe  über  100  Endoskopien 
ohne  Versagen  ausgehalten. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  auch  die  Wohlfeilheit  als  ein 
wesentliches  Erfordernis  des  Instrumentariums  für  die  direkten 
Untersuchungen  der  Luft-  und  Speisewege  erwähnten,  so  geschah 
es,  weil  dies  Erfordernis  von  vornherein  die  allgemeine  Anwendung 
solcher  Endoskop-Typen  verbietet,  bei  denen  jedes  einzelne  Rohr 
seine  besondere  Beleuchtungseinrichtung  verlangt»  Ein  unvollstän- 
diges Instrumentarium  ist  zwecklos  und  ein  vollständiges  muss 
5  verschiedene  Rohrstärken  und  von  jeder  mindestens  4  Längen, 
insgesamt  also  mindestens  20.  Rohre  bezw.  Röhrenspatel 
enthalten  (falls  nicht  meine  5  verlängerbaren  Doppeltuben  angewendet 
werden).  Der  Preis  eines  einzigen  „Bronchoskops"  mit  Beleuchtungs- 
apparat nach  L.  v.  Schrötter  beträgt  120  Mark.  Die  Kosten  eines 
vollständigen  Instrumentariums  gibt  der  Katolog  nicht  an.  In 
der  Wiener  Ausstellung  wurde  übrigens  nur  ein  einziges  Rohr  von 
8  mm  innerem  und  11  mm  äusserem  Durchmesser  bei  26  cm 
nutzbarer  Länge  als  das  „Bronchoskop"  demonstriert.  Es  schien 
auch  den  meisten  Kollegen  bekannt  zu  sein,  dass  man  mit  26  cm 
Länge  keinen  Erwachsenen  und  mit  11  mm  Dicke  kein  Kind 
bronchoskopieren  kann. 

Meine  Herren,  ich  hoffe,  Sie  —  soweit  das  mit  Worten  überhaupt 
möglich  ist  —  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  für  die  „Syringoskopie", 
die  Röhrenbetrachtung  wesentlich  andere  Beleuchtungsaufgaben 
gestellt  sind  als  für  die  Kystoskopie,  und  dass  von  den  zur  Zeit 
ausführbaren  Prinzipien  für  Rohrbeleuchtung  die  Aussenlampe  nach 
jeder  Richtung  hin  den  Vorzug  verdient. 
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Die  Beleuchtungsfrage  scheint  mir  bei  der  direkten  Unter- 
suchuDgsmethode  dieselben  Wandlungen  durchmachen  zu  sollen,  wie 
bei  der  indirekten  Laryngoskopie.  Auch  bei  ihr  hat  man  ja  ver- 
sucht, die  ursprüngliche  Aussenbeleuchtung  durch  eine  am  unteren 
Spiegelrand  befestigte  „Innenlampe'^  za  ersetzen  (Nitze  1870, 
Nitze-Leiter  1880).  Später  wurden  zahlreiche  Modelle  angegeben, 
bei  denen  das  Glühlämpchen  in  dem  Stiel  des  Spiegels  untergebracht 
war  (Adler  1883,  White  1884,  Schall  1885,  Semon  u.  A.),  was 
im  Prinzip  der  Aussenlampe  mit  verdeckter  Lichtleitung  gleichkommt 
Und  heutigen  Tages  sind  wir  wieder  bei  der  einfachen  Aussen- 
lampe  angelangt. 

Hoffen  wir,  dass  bei  der  direkten  Endoskopie  der  weite  Umweg 
nicht  noch  einmal  zurückgelegt  werden  muss. 

DiskussioD.  Herr  Denker  weist  daranf  hin,  dass  bei  Anwendung 
der  Sohrötter 'sehen  Lampe  das  Lieht  erlöscht,  wenn  das  Rohr  gegen  eine 
strioturierte  Stelle  des  Ösophagus  angedrängt  wird  und  die  Schleimhaut  sich  in 
das  untere  Ende  der  Röhro  hineinwöibt;  das  gleiche  ist  der  Fall,  wenn  sich  am 
unteren  Ende  des  Rohres  auch  nur  geringe  Sekretmassen  befinden. 

Herr  Brünings  (Schi uss wort):  Der  von  Herrn  Professor  Denker  herror- 
gehobeoe  Fehler  des  y.  S ehr ötter sehen  Instrumentes  dürfte  bei  ösophagoskopi- 
Bcher  Verwendung  zu  denselben  Unzuträglichkeiten  führen,  wie  die  Beschmutzung 
des  Glasrohrendes  bei  der  Bronchoskopie. 

Zu  einer  eingehenderen  Kritik  fehlt  mir  die  Zeit,  doch  möchte  ich  nicht 
unerwähnt  lassen,  dass  ich  das  v.  Sehr  ötter  sehe  Instrument  wie  alle  gerade 
endigenden  Rohre  zu  ösophagoskopischen  Arbeiten  für  ungeeignet  halte.  Denn 
es  ist  die  wichtigste  Eigenschaft  eines  Oesophagoskops,  dass  es  unter  Gesichts- 
leitung  ohne  Mandrin  eingeführt  werden  kann.  Nach  eioer  von  Burger 
auf  dem  Wiener  Laryngologenkongress  mitgeteilten  Statistik  stecken  über  90*/g 
aller  Speiseröhrenfremdkörper  dicht  unter  der  Ringknorpelplatte.  Wir  brauchen 
also  der  Häufigkeit  der  Erkrankungen  dieser  Gegend  (Karzinom,  Divertikel)  gar 
nicht  zu  gedeoken,  um  die  —  bisher  nur  bei  meinem  Instrument  mögliche  — 
mandrinlose  Einführbarkeit  als  eräto  Forderung  aufzustellen. 

Herr  Körner- Rostock.  Analogien  im  klinischen  Verlaufe 
der  Oculomotorius-  und  Recurrenslähmungen. 

Wenn  ein  otogener  Hirnabszess  im  Schläfenlappen  einiger- 
massen  gross  wird,  so  schädigt  er  oft  den  Stamm  des  Oculomotorius 
an  der  Schädelbasis  und  führt  dadurch  eine  gleichseitige  Lähmung 
dieses  Nerven  herbei.  Stets  erliegen  zuerst  diejenigen  Nervenfasern, 
die  den  Heber  des  oberen  Lides  versorgen,  oder  diejenigen,  die  zum 
Sphincter  iridis  ziehen,  oder  diese  beiden  Faserzüge  zusammen,  so 
dass  zuerst  Ptosis   oder  Mydriasis,  oder  Ptosis  und  Mydriasis  ent- 
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steht,  T^ährend  die  vom  Oculomotorins  versorgten,  den  Bulbus 
bewegenden  Muskeln,  wenn  überhaupt,  erst*  später  gelähmt  werden. 
Albert  Knapp  hat  gezeigt,  dass  die  gleiche  Erscheinung  auch  bei 
Tumoren  des  Schläfenlappens  beobachtet  wird.  Redner  hat  hierin 
schon  1894  ein  Analogen  für  das  frühzeitige  Erliegen  der  zum 
Posticus  führenden  Fasern  bei  Stammschädigungen  des  Becurrens 
erkannt.  Er  setzt  auseinander,  warum  es  sich  hier  um  Stamm- 
lähmungen  des  Oculomotorins  und  nicht  um  Eemlähmungen  handelt 
Ferner  hebt  er  hervor,  dass  die  Reihenfolge  und  Auswahl  im  Er- 
liegen der  einzelnen  Fasern  des  Oculomotorins  bei  Kernlähmungen 
keine  derartige  Gesetzmässigkeit  zeigt  Dies  legt  den  Gedanken 
nahe,  dass  auch  bei  Kernlähmungen  des  Vagus  die  von  dem  Sem o na- 
schen Gesetze  geforderte  Übereinstimmung  im  Verlaufe  der  Stamm- 
und  Kemlähmungen  nicht  zu  erwarten  ist  Nachdem  Arnold 
Cahn  gezeigt  hat,  dass  die  vermeintlich  bulbäre  Posticuslähmung 
der  Tabiker  in  Wirklichkeit  durch  eine  periphere  Neuritis  verursacht 
wird,  ist  die  Hauptstütze  für  den  die  bulbären  Lähmungen  be- 
treffenden Teil  des  Semon'scben  Gesetzes  gefallen.  Wie  Redner 
weiterhin  auseinandersetzt,  ist  das  Seraon'sche  Gesetz  bei  Bulbär- 
affektionen  überhaupt  nicht  gültig.  Der  Vortrag  wird  in  der  Zeit- 
schrift für  Ohrenheilkunde  und  für  die  Krankheiten  der  Luftwege 
in  erweiterter  Form  veröffentlicht  werden. 

Diskussion.  HeiT  Vohsen:  Herr  Körner  führt  dfus  primäre  Erliegen 
der  Erweiterer  als  eine  Stütze  für  die  Edinger'sche  Aufbraueh-Theorie  an.  (Ge- 
rade die  Tatsache  aber  lässt  sich  nach  meiner  Meinung  nicht  unter  diese  Theorie 
bringen.  Die  Erweiterer  sind  wohl  bei  tiefer  Inspii-ation  in  Tätigkeit  und  unter 
dem  Xelilkopfspiegel  auch  bei  weniger  tiefer,  aber  der  Beweis  wäi'e  ei-st  zu  er- 
bringen, dass  sie  auch  bei  gewölmlicher  Atmung  in  Aktion  treten,  also  mehr  in 
Anspnich  genommen  werden  wie  die  Verengerer.  Empfindung  haben  wir  davon  keine. 

Herr  Ehrenfried  weist  auf  die  Analogie  der  bei  Kecurrenslähmung  auf- 
tj'etenden  Pendelzuckungen  mit  den  bei  Oculomotoriuslähmung  auftretenden 
nystagmusartigen  Zuckungen  hin. 

Herr  Goris-Brüssel.  Radikale  Operation  eines  beginnenden 
Sarkoms  der  Nasen-Scheidewand. 

Die  kleine  Geschwulst,  um  welche  es  sich  hier  handelt,  stelle 
ich  Ihnen  als  ein  Beispiel  eines  Sarkoms  vor,  das  früh  erkannt  und 
operiert  wurde.  Die  Patientin,  welcher  sie  entnommen  wurde,  ist 
eine  24jährige  Dame,   welche  seit  Wochen   an  Nasenblutungen  litt. 

Da  die  Nasenblutungen  nicht  aufhörten,  wandte  sich  die 
Patientin  an  Herrn  Dr.  Baudouin  in  Namur,  der  auf  dem  knor- 
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peligen  Teile  der  Scheidewand  eine  Geschwulst  fand,  die  beim  ge- 
ringsten Anrühren  heftig  blutete.  Die  Geschwulst  wurde  von  dem 
Kollegen  abgetragen  (per  viam  naturalem)  und  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Halbe,  Direktor  der  provinzialen  An- 
stalt für  Mikrobiologie  unterworfen:  Die  Diagnose  war  rundzelliges 
Sarkom. 

Als  klinischen  Beweis  dieser  Diagnose  beobachtete  der  Kollege 
ein  beinahe  unmittelbares  ßecidiv,  worauf  er  mir  sogleich  die  Pa- 
tientin zur  radikalen  Operation  anvertraute. 

Diese  war  ganz  einfach:  Nach  Umklappen  des  linken  Nasen- 
flügels, die  Knochenteile  mit  inbegriflFen,  lag  das  Operationsfeld 
ganz  frei,  und  konnte  ich  die  kleine  Geschwulst  mit  ungefähr  1  cm 
gesunden  Knorpels  rund  ausschneiden. 

Da  diese  Operation  eine  Durchlöcherung  der  Wand  zurückliess, 
wurde  von  der  Nasenschleimhaut  ein  ziemlich  breiter  Lappen  von 
oben  nach  unten  gelöst,  und  an  den  Rändern  der  Durchlöcherung 
mit  dünnem  Katgut  festgenäht  und  die  Nase  wieder  mit  intra- 
dermischer  Naht  zugemacht. 

Wird  ein  Recidiv  später  eintreten?  Es  kann  wohl  sein.  Aber 
in  diesem  Falle  ist  HofiFnung  vorhanden,  weil  man  sich  kaum  eine 
frühzeitigere  Operation  vorstellen  kann, 

Herr  Guyot-Genf.  Tumorartige  Tuberkulose  der  Nase  und 
der  Kieferhöhle. 

M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  über  einen  Fall  von  tuberkulösem 
Tumor  der  Nase  und  des  Sinus  maxillaris  zu  berichten,  der  von 
zwei  Gesichtspunkten  aus  einiges  Interesse  bietet;  erstens  weil 
Tuberkulose  der  Nase  und  der  Nebenhöhlen  in  Form  von  Tumoren 
ziemlich  selten  ist,  zweitens  weil  sowohl  die  klinische  als  auch  die 
mikroskopische  Diagnose  dieser  Erkrankung  oft  grosse  Schwierig- 
keiten darbietet,  was  für  die  Prognose  und  die  Behandlung  sehr 
wichtig  und  bedeutungsvoll  ist. 

Der  Fall  betrifft  eine  junge  Frau  von  25  Jahren,  Köchin, 
verheiratet,  im  fünften  Monat  schwanger.  Keine  erbliche  Belastung: 
Vater  und  Mutter  sind  vollkommen  gesund;  in  der  Familie  ist  nie 
Tuberkulose  oder  Carcinom  aufgetreten.  Patientin  selbst  war  immer 
rüstig  und  gesund.  Seit  Beginn  der  Schwangerschaft  litt  sie  an 
Unwohlsein,    das    sie    ziemlich    schwächte.      Der    Hausarzt   konnte 
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nichts  pathologisches  finden,  auch  kein  Zeichen  von  Tuberku- 
lose und  führte  den  Schwächezustand  auf  die  Schwangerschaft 
2urück. 

Seit  drei  Monaten  ungefähr  konstatierte  Patientin  eine  Be- 
hinderung der  Nasenatmung  auf  der  linken  Seite.  Keine  Schmerzen, 
mitunter  Ausfluss  gelblichen  Schleimes. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  konstatierte  ich  in  der  linken 
Nasenhöhle  einen  dunkelroten  himbeerähnlichen  Tumor,  stellenweise 
mit  Schleim  bedeckt,  bei  der  leisesten  Berührung  blutend.  Der 
Tumor  von  Mandelgrösse  war  ziemlich  beweglich  und  schien  von 
der  mittleren  Muschel  auszugehen.  Nach  Entfernung  zweier  grosser 
Fragmente,  ohne  namhafte  Blutung,  zeigte  es  sich,  dass  der  Stiel 
vom  mittleren  Nasengang  ausging.  Die  Nasenhöhle  war  sonst  ganz 
normal.  Die  Diaphanoskopie  ergab  normalen  Status  des  Sinus 
m axillaris,  der  durchscheinend  war.  Eine  Probepunktion  durch 
den  unteren  Nasengang  ergab  weder  Eiter  noch  sonstige  Flüssigkeit. 
Dagegen  liess  sich  nur  eine  sehr  kleine  Quantität  Wasser  injizieren, 
wobei  sich  die  normale  Öffnung  des  Sinus  verlegt  zeigte,  offenbar 
durch  den  Stiel  des  Tumors,  was  sich  nach  Resektion  des  vorderen 
Teils  der  mittleren  Muschel  bestätigte. 

Zwecks  genauerer  Untersuchung  reserzierte  ich  einen  Teil 
der  unteren  Muschel  und  legte  eine  Öffnung  in  der  nasalen  Sinus- 
wand an,  durch  die  ich  das  Salpingoskop  von  Valentin  einführte. 
Der  grösste  Teil  der  Sinusschleimhaut  war  normal  bis  auf  den 
hinteren  inneren  Winkel  des  Sinus,  der  mit  knolligen  Wucherungen 
erfüllt  erschien. 

Hinzugefügt  sei,  dass  seit  einigen  Tagen  die  Submaxillardrüsen 
beiderseits,  besonders  links,  bedeutend  angeschwollen  waren. 

Die  histologische  Untersuchung  der  aus  der  Nase  entfernten 
Stücke  durch  Herrn  Dr.  Huguenin,  Privatdozent  der  pathologischen 
Anatomie  in  Genf,  hatte  folgendes  Resultat  ergeben:  „Das  Deck- 
epithel ist  geschichtet  pflasterepithelähnlich;  stellenweise  zellarmes, 
stellenweise  zellreiches  Bindegewebe,  das  von  zahlreichen  Blut- 
kapillaren durchsetzt  ist.  Die  Zellen  sind  einfache  Bindegewebs- 
zellen und  nebenbei  grosse  protoplasmareiche  Zellen,  auch  mono- 
nucleäre  und  polynucleäre  Leucocyten.  Da  ein  Eindringen  der 
Zellen  in  die  Blutbahn  nicht  konstatiert  werden  konnte,  so  wurde 
die  mikroskopische  Diagnose  auf  ein  entzündetes  weiches  Fibrom 
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gestellt,  mit  dem  Vorbehalt,  dass  an  anderen  Stellen  die  Neubildang 
sarkomatös  sein  könnte. 

Da  der  Allgeineinzastand  der  Patientin  sich  immer  ver- 
schummerte  und  sie  nicht  mehr  arbeiten  konnte,  wünschte  sie  in's 
Eantonal-Spital  von  Genf  aufgenommen  zu  werden.  In  Anbetracht 
der  Unbestimmtheit  der  histologischen  und  klinischen  Diagnose 
beschloss  Herr  Prof.  Oirard,  Direktor  der  chirurgischen  Klinik,  den 
Sinus  zu  eröffnen,  eventuell  den  Oberkiefer  zu  resezieren. 

Nach  breiter  Eröffnung  in  der  fossa  canina  konstatierte  man 
im  hinteren  oberen  Sinuswinkel  eine  Granulationsmasse,  die  sich  als 
Tumor  nach  der  nasalen  öfinung  des  Sinus  fortsetzte.  Der  Sinus 
wurde  sorgfältig  kurettiert,  die  nasale  Wand  und  die  mittlere 
Muschel  reseziert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Granulationsmassen, 
welche  Herr  Prof.  Askanazy,  Direktor  des  pathologischen  Instituts, 
gütigst  vornahm,  ergab  folgendes  Resultat: 

„Die  Knoten  werden  von  typischem  Granulationsgewebe  ge- 
bildet, in  welchem  kleine  Epitheloidzelltuberkel  ausserordentlich 
dicht  gedrängt  liegen,  so  dass  die  Konturen  der  Knötchen  stellen- 
weise konfluieren.  Im  Umfang  der  Knötchen  liegen  nur  spärliche 
Lymphoidzellen.  Yerkäsung  und  Biesenzellen  sind  nicht  vorhanden. 
Die  Diagnose  der  Tuberkulose  wird  durch  den  Nachweis  sehr  zahl- 
reicher Tuberkelbazillen  erhärtet." 

Die  Heilung  der  Wunde  und  des  Sinus  nahm  normalen  Ter- 
lauf  und  die  Patientin  konnte  das  Spital  verlassen.  Bald  stellte 
sich  jedoch  Husten  ein  und  die  Schwäche  nahm  zu.  Anderthalb 
Monat  nach  der  Operation  wurde  die  Patientin  im  siebenten  Mo- 
nate der  Schwangerschaft  von  einem  gut  entwickelten  Kinde  ent- 
bunden, welches  am  nächsten  Tage  starb.  Die  Mutter  erlag  nach 
zwei  Tagen  einer  akuten  Lungentuberkulose.  Die  Autopsie  wurde 
verweigert. 

Seit  Tornwaldt  im  Jahre  1880  die  erste  Beschreibung  eines 
Falles  von  tumorartiger  Tuberkulose  der  Nase  veröffentlichte,  sind 
mehrere  Fälle  von  dieser  seltenen  Erkrankung  der  Nasenhöhle  in 
der  Literatur  verschiedener  Länder  erschienen.  Herr  Prof.  Gerber 
in  Prof.  Heymann's  Handbuch  konnte,  im  Jahre  1900,  150  Fälle 
zählen.  Trotzdem  bleibt  der  tuberkulöse  Tumor  eine  seltene  Er- 
scheinun«j  unter  den  Nasentumoren.  Schaeffer  und  Nasse  fanden 
bei   450    Nasentumoren   nur   8  mal   Tuberkulose.      Diese   Tumoren 
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nehmen  fast  immer  ihren  Ursprung  an  der  Nasenscheidewand;  in 
einigen  seltenen  Fällen  entsprangen  sie  von  einer  der  Muscheln. 
Ich  konnte  nur  zwei  Fälle  in  der  Literatur  finden,  in  welchen  der 
Tumor  im  wesentlichen  dem  Sinus  maxillaris  angehörte.  In  einem 
Fall  von  Coenen  (Langenbecks  Archiv  Bd.  70  H.  3)  handelte  ea 
sich  um  einen  tuberkulösen  Tumor,  von  Septum  und  Boden  der  Nase 
ausgehend,  welcher  in  den  Sinus  eingebrochen  war.  Ein  zweiter, 
sehr  interessanter  Fall,  wurde  von  meinem  Kollegen  Dr.  Perrier 
aus  Genf,  Assistent  in  der  chirurgischen  Klinik,  letzten  Monat  ver- 
öffentlicht   (Medizinische  Klinik.) 

Eine  Frau,  welche  auf  der  chirurgischen  Klinik  Genf  wegen 
tuberkulöser  Osteomyelitis  behandelt  wurde,  beklagte  sich  über 
Schmerzen  und  Schwellung  der  einen  Hälfte  des  palatum  durum. 
In  der  entsprechenden  Nasenhöhle  war  nur  eine  Verengerung  zu 
konstatieren,  durch  Vorwölbung  der  sinusalen  Wand  verursacht. 
Eine  histologisch-pathologische  Untersuchung  der  Wurzeln  von  drei 
Zähnen  der  betreffenden  Seite  erweckte  den  Verdacht  auf  malignen 
Tumor  des  Sinus  maxillaris.  Bei  der  Resektion  des  Oberkiefers 
durch  Prof.  Girard  wurde  im  Sinus  ein  nussgrosser  Tumor  ge- 
funden, welcher  kleine  Abzweigungen  nach  der  Nasenhöhle  und 
dem  palatum  durum  ausgesandt  hattiB.  Die  histologische  Unter- 
suchung ergab  einen  tuberkulösen  Tumor. 

In  meinem  Fall  scheint  es  sich  meines  Erachtens  um  einen 
Tumor  zu  handeln,  welcher  seinen  Ursprung  im  Sinus  oder  von 
dessen  nasaler  Öffnung  nahm.  Ein  Teil  des  Tumors  proliferierte 
als  polypoXde  Masse  nach  der  Nasenhöhle,  der  andere  nach  dem 
Sinus  hin  als  Granulom. 

Der  Fall  von  Dr.  Perrier  sowohl  als  der  meinige  lassen  die 
Annahme  als  berechtigt  erscheinen,  dass  das  Tuberculom  sowohl  im 
Sinus  selbst  als  auch  auf  der  nasalen  Wand  desselben  entspringen 
kann.  Die  Diagnose  kann  dann  mitunter  sehr  schwierig  sein,  be- 
sonders wenn  nichts  an  Tuberkulose  denken  lässt.  In  den  drei 
angeführten  Fällen  war  die  klinische  und  mikroskopische  Diagnose 
unbestimmt;  man  vermutete  zweimal  Sarkom. 

Verschiedene  Autoren  haben  schon  auf  diese  Schwierigkeiten 
hingewiesen.  So  hatOnodi  in  der  Deutschen  medizinischen  Wochen- 
schrift (1906  Nr.  29)  einen  Fall  veröffentlicht,  wo  das  klinische  Bild 
und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  exzidierten  Tumorteile 
für    ein    Carcinora    der    Naseaschleimhaut    sprachen.      Die    Unter- 
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suchung  des  in  toto  exstirpierten  Tumors  ergab  Tuberculom. 
Hayek  hebt  die  Schwierigkeit  hervor,  Tuberkelbazillen  in  den 
oberflächlichen  Schichten  dieser  Tumoren  zu  finden.  Dr.  Capart 
aus  Brüssel  hebt  ebenso  hervor,  dass  mit  Leichtigkeit  tuberkulöse 
Xasentumoren  mit  Sarkom  venvechselt  werden  können. 

Mit  Martucelli  aus  Neapel  halte  ich  dafür,  dass  es  grosser 
Erfahrung  in  der  pathologischen  Anatomie  der  Nasentumoren  bedarf, 
um  sich  ein  klares  Bild  und  eine  Diagnose  zu  sichern.  Mit  ihm 
glaube  ich  auch,  dass  die  Reibung  des  Tumors  gegen  die  Nasen- 
höhlenwandungen sowie  die  Traumen,  welche  der  Patient  sich  selbst 
zufügt,  wenn  er  durch  heftiges  Schnauben  usw.  gegen  die  Atem- 
beschwerden ankämpft,  Entzündungserscheinungen  hervorrufen  können 
und  müssen.  Die  Folge  könnte  sich  in  der  Zunahme  der  Granu- 
lationswucherungen und  in  der  Tumorform  aussprechen.  Man 
muss  aber  doch  endlich  bei  einer  solchen  tumorartigen  Erscheinung 
sich  immer  erinnern,  dass  nur  der  Befund  typischer  Tuberkel, 
das  heisst  Lymphomen  mit  Langhans'schen  Riesenzellen  und  be- 
sonders der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  in  dem  Gewebe,  die 
Diagnose  von  Tuberkulose  auf  einen  sicheren  Boden  stellen  kann. 

Diskussion.  Herr  Kill i an  hat  melu-fach  tuberkulöse  Nasentiimoren 
beobaclitet.  In  einem  Falle  ging  die  AVuchemng  vom  Siebbein  aus.  Die  Tumoren 
lassen  sich  leicht  auslöffeln  und  zeitweise  oder  ganz  zur  Heilung  bringen. 

Offenbar  handelte  es  sich  bei  diesen  "Wuchenrngen  um  eine  hypertropliische 
FoiTn  des  Lupus. 

Herr  Manasse-Strassburg  i/E.  Zur  Pathologie  und  Therapie 
der  malignen  NebenhShlengeschwulste. 

M.  H. !  In  Anbetracht  der  Grösse  des  Materials,  das  wir  heute 
Yormittag  zu  erledigen  haben,  möchte  ich  mich  darauf  beschränken, 
Ihnen  über  einen  Fall  zu  berichten,  der  mir  besonderen  Interesses 
wert  erscheint,  weil  ich  etwas  ähnliches  nie  gesehen,  auch  in  der 
Literatur  nicht  gefunden  habe. 

48  jähr.  Patientin,  die  seit  längerer  Zeit  an  rechtsseitigem  Kopf- 
weh und  Nasen  Verstopfung  leidet;  auch  hat  sie  eine  Geschwulst 
am  rechten  inneren  Augenwinkel  bemerkt. 

Objektive  Untersuchung:  Am  rechten  oberen  Augenlid 
und  im  rechten  inneren  Augenwinkel  eine  Schwellung  unter  dem 
Lid  und  unter  dem  arcus  supraorbitalis  eine  prall  elastische  Ge- 
schwulst zu  fühlen;  hier  ein  deutlicher  Knochendefekt  mit  scharfen 
Eändem.  —  Linke  Xase  normal;   rechts  hängt  am  Kasendach  eine 
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grosse  Geschwulst  fast  bis  auf  den  Nasenboden  herab,  offenbar  die 
mittlere  Muschel  darstellend;  der  Tumor  ist  teigig,  fast  cystisch  bei 
der  Betastung. 

Diagnose:  Mucocele  des  Siebbeins  und  des  Stirnbeins. 

Zimächst  Probepunktion  des  Tumors  der  mittleren  Muschel; 
hiebei  füllte  sich  die  Spritze  ganz  langsam  mit  einem  dicken, 
schneeweissen  Brei,  ohne  irgendwelche  Beimischung  von  Schleim, 
Blut  oder  Eiter.  Mikroskopische  Untersuchung  dieses  Breies  er- 
gab, dass  er  aus  typischen,  abgestorbenen  Epideimislamellen  mit 
wenigen  Cholesterin -Krystallen  bestand.  Diagnose:  Cholesteatom, 
Dennoid  oder  Atherom  der  mittleren  Muschel.  Dann  Abtragung  der 
ganzen  Muschel geschwulst  mit  der  Scheere.  Die  Geschwulst  stellte 
einen  Sack  dar  mit  dicker  AVandung,  frei  von  Knochen,  in  seinem 
Innern  den  erwähnten  weissen  Brei.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Sackes  zeigte,  wie  Sie,  m.  H.,  an  dem  Präparate  sehen 
können,  dass  die  Wand  aus  einem  derben  Bindegewebe  besteht, 
das  nach  innen  zu  mit  einer  vielfachen  Schicht  von  Plattenepithel 
belegt  ist,  also  in  der  Tat  aussieht  wie  eine  Cholesteaterinmembran 
oder  eine  Atheromwand.  Nun  ist  das  merkwürdige,  dass  sich  auf 
der  Innenfläche  dieser  Wand  ab  und  zu  kleine  Höcker  erheben, 
die  ins  Lumen  hineinspringen,  welche  einen  ganz  anderen  Bau 
zeigen.  Sie  bestehen  nämlich,  wie  Sie  deutlich  erkennen  können, 
aus  einem  sehr  zellreichen  Gewebe  mit  spärlicher  Intercellular- 
substanz,  setzten  sich  im  wesentlichen  aus  dicht  bei  einander 
liegenden  Spindelzellen  zusammen,  stellen  demnach  ein  typisches 
Spindelzellensarkom  dar. 

Nun  wurde  einige  Tage  nach  dem  ersten  Eingriff  (23.  XI.  06) 
die  typische  breite  Eröffnung  der  Stirnhöhle  und  des  Siebbeins  in 
Chloroformnarkoso  vorgenommen;  dabei  zeigte  sich,  dass  beide  mit 
dicken,  graublauen  Tumormassen  gefüllt  waren,  welche  die  vordere 
und  untere  Stimhöhlenwand  durchbrochen  hatten.  Sie  wurden  aus 
Stirnhöhle  imd  SiebbeinzeUen  ausgiebig  ausgeräumt,  eine  breite 
Kommunikation  nach  der  Nase  angelegt  und  die  ganze  Wunde  offen 
gelassen.  Dann  wurde  noch  die  Kieferhöhle  von  der  vorderen  Wand 
aus  aufgemeisselt,  aber  frei  von  Tumormassen  gefunden.  Der  weitere 
Yerlauf  war  dann  normal,  Pat.  ist  bis  heute,  1^/2  Jahre  nach  der 
Operation,  rezidivfrei,  wovon  ich  mich  erst  kürzlich  überzeugen  konnte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  T\imormassen  aus  Siebbein- 
zeUen und  Stirnhöhle  ergab,  wie  Sie  an  den  Präparaten  erkennen, 
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dass  sie  der  Hauptsache  nach  aus  Spindelzellensarkom-Gewebe  be- 
stehen; in  diesen  sind  dann  reichlich  epitheliale  Schläuche  ein- 
gelagert, die  zum  grössten  Teil  flimmerndes  Zylinderepithel  zeigen, 
an  ganz  vereinzelten  Stellen  aber  auch  dickes  geschichtetes  Platten- 
epithel. — 

Es  handelt  sich  hier  also,  m.  H.,  um  eine  höchst  eigentüm- 
liche Mischgeschwulst  der  Stirnhöhle  und  Siebbeinzellen  (inklusive 
mittlere  Muschel),  die  einmal  charakterisiert  ist  durch  die  Bildung 
eines  Atheroms  oder  Cholesteatoms,  anderseits  eines  Spindelzellen- 
sarkoms, also  einer  gutartigen  epithelialen  und  einer  malignen 
bindegewebigen  Geschwulst.  Welche  das  Primäre  darstellt,  wie 
die  Histogenese  zu  deuten  ist,  ob  besonders  die  Metaplasie  des 
Zylinderepithels  in  Plattenepithel  in  der  Siebbeingeschwulst  hierbei 
eine  KoUe  spielt,  diese  Fragen,  m.  H.,  will  ich  noch  nicht  ent- 
scheiden, da  ich  die  Untersuchungen  noch  weiter  fortsetzen  möchte. 

Herr  Arth.  Meyer.  Präparate  eines  Falles  von  leakämiscber 
Affektion  des  Kehlkopfs. 

Klinische  Vorgeschichte:  49jähriger  Maler  trat  Anfang 
März  d.  J.  in  Behandlung  wegen  Dyspnoe  und  Hustens,  die  seit 
3  Monaten  bestanden.  Es  fand  sich  laryngoskopisch  neben  zwei 
flachen  linsengrossen  Knoten  an  den  aryepiglottischen  Falten  unter- 
halb der  Stimmbänder  eine  seitliche,  symmetrisch  angeordnete  ebene 
Schwellung  von  biass-graurötlicher  Farbe,  von  intakter  Schleimhaut 
bekleidet  Dieselbe  Hess  ein  Lumen  von  nur  2 — 3  mm  frei.  Der 
Verdacht  auf  Leukämie  wurde  durch  Drüsenschwellungen  am  Halse 
und  das  Blutpräparat  bestätigt,  welches  überwiegend  Lymphocyten 
und  eosinophile  ergab.  —  Zunahme  der  Schwellung,  Tracheotomic. 
Anschliessend  an  diese  trat  Fasciennekrose  und  Bronchopneumonie 
ein,  die  zum  Exitus  führte. 

Das  makroskopische  Präparat  zeigt  eine  starke  Verdickimg 
des  Ringknorpels,  der  verknöchert  ist  und  einen  weiten  Markraum 
mit  himbeerfarbigem  Knochenmark  uraschliesst.  Seitlich  lagert 
darüber  eine  8  mm  dicke  Schicht  blassgrauer  infiltrierter  Schleim- 
haut. Diese  Schwellung  ist  von  den  Stimmbändern  durch  eine 
flache  Rinne  getrennt. 

In  mikroskopischen  Schnitten  ist  die  Knorpelkapsel  zum 
grossen  Teil  verknöchert,  der  Markraum  von  kleinzelliger  Infiltration 
ausgefüllt,    dazwischen    Spongiosa-Bälkchen    und    Bluträume.     Die 
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ganze  Mucosa  und  Submucosa  ist  gleichfalls  mit  Rundzellen  aus- 
gefüllt, die  sich  auch  zwischen  die  elastischen  Fasern  des  peri- 
glandulären und  perichondralen  Oewebes  drängen  und  die  Drüsen- 
acini  in  grossen  Mengen  umgeben.  Auch  einzelne  Gefässe  zeigen 
innerhalb  der  elastischen  Wand  solche  Infiltrate,  welche  das  Lumen 
verengern  und  stellenweise  verschliessen. 

Für  die  Behandlung  ist  die  Röntgen-Durchstrahlung  des 
Kehlkopfes  anzuraten,  da  an  anderen  Stellen  leukämische  Infiltra- 
tionen durch  dieselbe  zur  Rückbildung  gebracht  zu  werden  pflegen. 

Herr  Kander-Karlsruhe.  Kleinhirnbrflckenwlnkelfumor  mit 
Ausfloss  von  Liqaor  cerebrospinalis  aus  der  Nase.  Demonstiation. 

Kander  berichtet  über  einen  Fall  von  Akustik ustümor  (Klein- 
himbrückenwinkeltunior),  den  er  zusammen  mit  Herrn  Prof.  Stark 
im  städtischen  Krankenhaus  beobachtet  hat. 

Es  handelt  sich  um  eine  60jährige  Patientin,  die  seit  10  Jahren 
an  einer  Gehstörung,  seit  3 — 4  Jahren  an  Schwindel  und  Kopf- 
schmerzen leidet.  Seit  3  Jahren  rechts  zunehmende  Schwerhörigkeit 

Befund  am  21.  März  1906:  Sensorium  frei,  Sprache  gut.  Gang 
spastisch-paretisch  mit  Yorheii'scheu  der  spastischen  Erscheinmigen. 
Beiderseits  Babinsky  und  gesteigerte  Patellarreflexe.  Sensibilität 
normal.  Stauungspapille  beiderseits.  R.  Parese  des  mittleren  und 
unteren  Facialisastes,  Taubheit,  rechte  Zungenhälfte  ati'ophisch. 
L.  Lähmung  des  Trigeminus  (1.  Gesichtshälfte  gerötet,  Sensibilität 
herabgesetzt),  motorischer  Ast  normal.- 

Im  weiteren  Verlauf  öfters  Erbrechen,  das  Gehen  wird  ganz 
unmöglich.  Erhöhte  Pulsfrequenz,  allmählich  eintretende  Atrophie 
der  r.  Papille,  die  Facialislähmung  r.  umfasst  alle  3  Äste,  die 
Anästhesie  1.  wird  komplett,  ergreift  auch  die  Cornea.  Beide  Zungen- 
hälften werden  ati'ophisch.  Anfang  November  tritt  eine  merkwürdige 
Erscheinung  auf.  Aus  der  r.  Xasenhälfte  träufelt  ständig  eine  wasser- 
helle Flüssigkeit  ab  bei  blasser  Xasenschleimhaut  und  ohne  dass  sonst 
pathologische  Yerändemngen  in  der  Xase  festgestellt  werden  können. 
Die  Flüssigkeit  wird  als  Liquor  cerebrospinalis  erkannt,  enthält 
1/4  %o  Albumen,  spez.  Gewicht  1011 — 1012,  enthält  Lymphocyten 
und  Leukocyten.  Die  täglich  ausgeschiedene  Menge  beträgt  50  bis 
60  ccm.  In  den  Duralsack  in  der  Lumbaigegend  eingespritztes 
Methylenblau  verändert  die  aus  der  Nase  abti'äufelnde  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  nicht.     Es  wurde  deshalb  angenommen,  dass  der  Dural- 
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sack  durch  den  Tumor  in  zwei  nicht  miteinander  kommunizierende 
Abschnitte  getrennt  sei. 

Bei  der  ersten  Lumbalpunktion  ergab  sich  kein  vermehrter 
Druck,  keine  Leukocytose,  bei  der  zweiten  Lymphocytose  und  bei 
der  dritten  wurde  ebenfalls  ohne  Vermehrung  des  Druckes  eine 
bernsteingelbe,  trübe,  gelatinöse  Flüssigkeit  entleert,  die  grosse 
Massen  Oxalsäuren  Kalkes  enthielt.  Am  2.  September  1907  erfolgte 
unter  zunehmender  Schwäche  der  Exitus. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Pons-Oblongatatumor;  dafür 
sprachen  die  allgemeinen  Tumor-Symptome  (Kopfschmerz,  Schwindel 
Erbrechen,  Stauungspapille),  die  Herdsymptome  (1.  Erkrankung  des 
Trigeminus,  r.  des  Facialis,  Akustikus,  Hypoglossus),  die  Erkrankung 
der  Pyramidenbahn  (Spasmen  beider  Beine,  Babinsky,  gesteigerte 
Patellan-eflexe). 

Sektion:  Kleinapfelgrosser  Tumor  im  Kleinhimbrückenwinkel 
rechts,  der  die  deckende  Dura  und  die  Pyramide  des  Os  petrosum 
und  die  benachbarten  Teile  des  Os  sphenoidale  zerstört  hat 
Wird  auf  diese  Stelle  der  Schädelbasis  Wasser  aufgeträufelt,  so 
läuft  es  durch  die  r.  Nasenhälfte  ab.  Der  Tumor  hat  die  rechte 
Pons-Oblongatagegend  zur  Hälfte  vollkommen  komprimiert,  Facialis 
und  Akustikus  sind  in  ihm  aufgegangen,  der  Trigeminus  ist  zu 
einem  schmalen  Band  zwischen  Pons  und  Tumor  komprimiert  Ein 
Teil  der  r.  Kleinhimhälfte  ist  in  den  Tumor  aufgegangen.  Ein 
kleiner  kirschkemgrosser  Tumor,  der  den  Ursprung  des  linken 
Trigeminus  umfasst,  beweist,  dass  wir  es  bei  dem  rechtsseitigen 
Tumor  mit  einem  vom  Nerven  ausgehenden  Timior,  also  einem 
Akustikustumor  zu  tun  haben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Gliosarkom. 

Herr  F.  R.  Na^er-Basel.    Über  Nasenrachentumoren. 

A.  Tuberkulome. 

M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  vorerst  über  einige 
Beobachtungen  von  Tuberkulomen  des  Nasenrachenraumes  zu  be- 
richten, so  geschieht  es  allerdings  mit  dem  Bewusstsein,  keine 
Neubildungen  im  strengen  Sinne  vor  mir  zu  haben,  aber  mit  dem 
Hinweis  darauf,  dass  die  klinischen  Symptome  durchaus  nur  für 
Neoplasmen  sprachen  und  erst  die  histologische  Untersuchung  die 
Natur  des  Leidens  aufdeckte. 
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Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

I.  P.  Luise,  35  J.  Tuberkulose  in  der  Familie.  Tor  18  Jahren  Otorrboe  R. 
Seit  3  TVochen  behinderte  Xasenatmung,  näselnde  Sprache  und  Ohrensausen  R.  Bei 
der  Untersuchung  am  3.  III.  1905  zeigt  sich  an  der  linken  Rachenwand  ein  Tumor 
von  Wallnussgrösse  zwischen  beiden  Tubenwülsten,  der  breit  aufsitzt,  leicht  blutet 
und  eine  leicht  höckerige  Oberfläche  besitzt.  Konsistenz  weich.  Kleines  LjTnphom 
vor  dem  L.  Ohr;  Rechtes  Trf.  weist  Residuen  auf,  deren  Aussehen  eine  ab- 
gelaufene tuberkulöse  Otitis  vermuten  lassen.  Im  Übrigen  keine  Zeichen  einer 
manifesten  Tuberkulose.  Entfernung  mit  Kürette.  Histologisch:  Deutliche 
Epitheloidzellentuberkulose  mit  spärlichen  Rieseuzellen  und  heixlweiser  Verkäsung. 
In  den  peripheren  Bezirken  noch  reichliche  FoUikel,  im  Gewebe  vereinzelte  Kalk- 
konkremente mit  Fremdkörperriesenzellen.     Oberfläche:  ZyUnderepitJiel. 

II.  Kr.  Frl.  25  J.  Ambulante  Behandlung  1891,  kommt  mit  den  Zeichen 
behindei-ter  Nasenatmimg,  die  auf  eine  mittelstarke  Vergrösserung  der  Rachendach- 
tonsille  zimickgeht.  Im  Übrigen  vollkommen  gesund.  Entfernung  der  „Adenoiden" 
in  üblicher  Weise.  Histologisch:  Grosse,  rundliche,  teilweise  konfluierende  Be- 
zirke von  Epitheloidzellen  mit  Leukocytenwall,  geringer  Erweichung  und  Verkäsung 
und  spärlichen  Rieseuzellen ;  die  Epitlieldecke  besteht  aus  Zylinderzellen,  danmter 
noch  reichliche  Follikel. 

III.  B.  Magdalena,  18  J.  In  der  Familie  keine  Tuberkulose.  Seit  vielen  Jaliren 
behinderte  Xa.'^enatmung  und  Rliinolalia  clausa.  An  Stelle  der  Rachendachtonsille 
ein  lappiger  wallnussgrosser  Timior.  Im  L.  Ohr  Narben;  keine  Zeichen  von  mani- 
fester Tbc.  Entfernung  mit  Kürette  30.  IX.  05.  Histologisch:  Oberfläche 
besteht  aus  Platten-  und  metaplasiertem  Zylinderepithel.  Ausgedehnte  Bezirke  von 
Epitheloidzellen  ohne  ausgesprochene  Yerkäsung  mit  deutlichem  LjTnphocjtenwall 
und  ganz  seltenen  Riesenzellen. 

IV.  Seh.  Martin,  36  J.  Ambulante  Behandlung  1908.  Seit  6  Monaten 
klagt  Fat.  über  behinderte  Nasenatmung  mit  stai-kem  wässerigen  AiLsfluss.  Ausser 
Pleuritis  vor  mehreren  Jahren  keine  auf  Tbc.  verdächtige  Erkrankungen.  — 
Lokal:  Incurvation  des  Septums,  Residuen  am  Trf.  und  an  der  Stelle  der  Rachen- 
dachtonsille  eine  flache  halbkugelige  Neubildung,  von  der  Fonn  und  Grösse  einer 
halben  Wallnuss,  die  die  Rosenmüllei-schen  Gmben  nicht  vollkommen  ausfüllt. 
Übliche  Entfernung,  keine  Nachblutung.  Histologisch:  Epitheloidzellen-Tuber- 
kulose  mit  spärlichen  Riesenzellen  und  geringer  Nekrose.  Dabei  noch  zahlreiche 
Follikel  mit  cystischen  Erweiterimgen  der  Epithelkrypten. 

V.  St.  Emilie,  17  J.,  leidet  seit  8  Monaten  an  einem  sehr  ausgedehnten 
Tuberkulom  des  Siebbeins  und  der  Nasenhöhle,  die  tumorartig  die  Haut  in  der 
inneren  Augenwinkelgegend  perforierte.  Als  mehr  zufälliger  Befund  wird  an  der 
Stelle  der  Rachendachtonsille  ein  flacher  Tumor  fastgestellt,  der  mit  Kürette  ent- 
fernt wird.  Linkes  Ohr  infolge  tuberkulöser  Otitis  ertaubt.  Histologisch:  Ober- 
fläche mit  Platten-  und  Zylinderepithel  bedeckt.  Zahlreiche  typische  Epitheloid- 
zellentuberkel  in  grosser  Ausdehnung  mit  deutlicher  Verkäsung.  Dabei  ziemlich 
spärliche  Riesenzellen. 

VI.  B.  Andres,  33  J.  Ambulante  Behandlung  1908  wegen  Lupus  der 
äusseren  Nase  imd  des  Septums,  Residuen  L.  und  Lymphdi-üsenanschwellungen. 
Die  Gegend  der  Tonsilla  tertia  durch  eine  polsterfönnige  Geschwulst  eingenommen. 
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die  entfernt  wird.  Mikroskopisch  besteht  die  Epitheldecke  aas  geschichtetem 
Plattenepitliel  mit  oberflächlicher  Verhoraung,  in  den  Buchten  noch  Zylinderepithel. 
Daneben  gi'osse  Bezirke  von  Epitlieloidzellen  umgeben  von  Lj-mphocj-tenansamm- 
hingen  mit  wenigen  Riesenzellen. 

YII.  B.  Sophie,  15  J.  Polikl.  Konsultation  1908  wegen  ausgedehnter 
lupöser  Erkrankung  des  weichen  Gaumens,  der  Uvula,  der  Gaumen-  und  Zungen- 
tousille,  der  ganzen  Kachenwand,  der  Epiglottls  und  des  Larynxeinganges.  Dabei 
grosse  Di*üseni>akete  und  beginnende  Lungentuberkulose.  An  Stelle  der  Rachendach- 
tonsille  liegt  eine  über  ha*<elnussgiosse  Geschwulst  mit  belegter  Oberfläche,  die 
mit  Kürette  entfernt  wiitl.  Histologisch  finden  sich  auf  der  Oberfläche  neben 
normalem  oder  metaplasierten  Zylinderepithel  auch  erodierte  Stellen  mit  fibrinöbem 
Bebig.  Darunter  sind  grosse  rundliche  imd  auch  konfluierende  landkartenähnliche 
Bezirke  von  Epitheloidzellen  mit  zentraler  weitgehender  Verkäsung  und  sehr  zahl- 
reichen Kiesenzellen;  keine  deutlichen  Follikel  mehr  erhalten.  Nach  den  üblichen 
Methoden  gelingt  es  auch,  spärliche  Tuberkelbazillen  in  den  Schnitten  nacbza- 
weisen. 

Epikrise.  Die  Topographie  und  Lokalisation  dieser  Neu- 
bildungen sowie  auch  die  histologischen  Befunde  z.  B.  von  Follikel 
beweisen,  dass  die  Rachendachtonsille  den  Ausgangspunkt  dafür 
bildete. 

Die  Tuberkulose  dieses  Organs  ist  nach  den  Studien  besonders 
von  Lewin  (A.  f.  Lar.  Bd.  IX),  Wex,  Kynitzsch  (Z.  f.  0.  Bd.  34) 
trotz  ihrer  Seltenheit  allgemein  angenommen  und  bekannt.  Ton 
neueren  Beiträgen  seien  u.  a.  die  Mitteilungen  von  Lindt  (Correspond.- 
Bl.  f.  Schw.  Ärzte  1907  Xr.  17)  und  von  Seifert  (Mediz.  Klinik 
Xr.  16  u.  f.  1908)  genannt^  die  letztere  mit  ausgedehnter  Berück- 
sichtigung der  Litteratur;  endlich  White  (Americ.  Journal  of  Med. 
Sc.  1907). 

Aus  diesen  Arbeiten  geht  liervor,  dass  in  1 — 5  ^lo  der  Fälle 
von  Rachendachhyperti'ophieen  dieselben  mit  einer  tuberkulösen 
Infektion  zusammenhängen.  Die  Prozentzahlen  nehmen  zu,  wenn 
wir  aus  den  Statistiken  nur  das  erwachsene  Alter  in  Berück- 
sichtigung ziehen.  Unsere  Beobachtungen  ergeben  in  statistischer 
Hinsicht  keine  neuen  Gesichtspunkte,  bestätigen  aber  von  Neuem 
den  Grundsatz,  dass  TergrüsseiTing  der  Rachendachtonsille  bei  Er- 
wachsenen immer  auf  schwerere  pathologische  Vorgänge  verdächtig 
sind;  in  ei*ster  Linie  kommen  Tuberkulose  und  Neubildungen  in 
Betracht 

Die  makroskopische  Erscheinung,  unter  der  die  Affektion  sich  in 
allen  unseren  Fällen  manifestierte,  war  die  der  ausgesprochenen  Tumor- 
form der  Schleimhauttiiberkulose  —   des  Tuberkuloms  — ,  wie  sie 
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in  der  Nase,  viel  seltener  im  Kehlkopf  beobachtet  wird.  Bei  den 
vier  ersten  Fällen  fehlten  die  Zeichen  von  manifesten  tuberkulösen 
Prozessen.  Es  dürfen  diese  „Tumoren"  demnach  mit  Recht  als  Sitze 
einer  latenten  Tuberkulose  angesehen  werden.  Bei  2  Patienten 
lagen  Residuen  von  abgelaufenen  ilittelohrentzündungen  vor.  Im 
Gegensatz  dazu  fanden  sich  bei  den  3  übrigen  Kranken  zu  gleicher 
Zeit  noch  andere  tuberkulöse  Prozesse,  bei  Y  und  YI  in  der  Nase 
als  Lupus  und  Tumor  albus,  bei  Yll  als  ausgedehnter  Pharynxlupus. 
Nach  den  Ausführungen  von  Seifert  kann  die  Infektion  der  Rachen- 
dachtonsiUe  bei  Y  und  YI  als  deszendierend,  bei  YII  als  aszen- 
dierend  oder  durch  Kontinuität  erfolgt  bezeichnet  werden. 

Die  Symptomatologie  fällt  mit  derjenigen  der  „Adenoiden 
Yegetation"  zusammen;  es  fehlen  alle  Ei*scheinungen,  die  speziell 
durch  die  tuberkulöse  Natur  des  Leidens  bedingt  waren.  —  Thera- 
peutisch gilt  wohl  nur  der  Grundsatz,  den  tuberkulösen  Herd  gründ- 
lichst auszuschalten,  eine  Nachblutung  oder  ein  Rezidiv  haben  wir 
dabei   nicht  erlebt. 

B.   Nasenrachenfibroide. 

"Weiterhin  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  3  Nasenrachen- 
tumoren  zu  zeigen,  die  dem  klinischen  Bilde  und  dem  histologischen 
Befunde  nach  als  typische  König'sche  Fibroide  zu  bezeichnen 
sind.     Den  Krankengeschichten  entnehme  ich  folgende  Daten: 

1.  M.  Julius,  20  J.  alt.  Nov.  1906.  Seit  2  Jahren  behindei-te  Nasenatmung, 
besondere  links;  im  Anfang  der  Erkrankung  öftei's  Blutungen,  jetzt  mehr  wässeriger 
Ausfluss.  Bei  der  Untersuchung:  E.  Nasenhöhle  noi-mal;  L.  Seite:  Retronasal  ein 
grosser  Tumor,  der  aus  der  Choane  hervorkommt,  das  Septum  nach  R.  hinüber- 
drängt und  die  Tubenöffnung  überlagert.  Oberfläche  glatt,  rosa,  mit  darüber  ver- 
laufendem Gefässe.  Nach  vorn  reicht  er  bis  4  cm  hinter  den  Nasengang  und 
scheint  mit  dem  hinteren  Abschnitt  der  mittleren  Muschel  zusammenzuhängen; 
Ursprungsstelle  nicht  genau  zu  eruieren,  ßöntgenimtersuchung  ergibt  keine  Ab- 
weichung von  derNonn.  Die  Entfernung  gelingt  durch  Abreissen  mit  der  Escat'- 
schen  Zange  in  Cocain-Adrenalin-Anästliesie  und  nach  erfolglosen  Versuchen  die 
Basis  mit  Hammer  und  Meissel  abzutrennen.  Momentane  Blutung  wii-d  durch 
Tamponade  gestillt.  Yorübergehend  Emphysem  der  "Wangengegend.  Verlauf  o.  B. 
Bei  der  Entlassung  wird  als  Ureprungsstelle  ein  Defekt  des  oberen  lateralen 
Choanalrandes  bemerkt.  —  Histologisch:  Typisches  Bild  des  Fibroides  mit  reich- 
lichen Bluträumen  ohne  starke  perivasculäi*e  Infiltration;  keine  Zeichen  von  In- 
volutionsvorgängen (cf.  unten). 

2.  S.  Eudolf,  25  J.  alt.  Nov.  1905.  Seit  2-3  Jahren  besteht  langsam 
zunehmende  Behindernng  der  Nasenatmung  bis  zur  vollkommenen  Obliteration, 
sonst  keine  Symptome,  keine  Blutung.     Stat.   lokal:  L.  Choane  vollkommen  durch 

Yerhandlnngea  der  sflddeatsdion  Laryngologen  1908.  3 


514  Fünfzehnte  Yersammlang.  [31 

einen  glatten  roten  Tumor  verlegt,  in  dessen  Wand  Gefässe  sichtbar  sind ;  Tuben- 
öffnung frei;  digital  fühlt  sich  die  Neubildung  derb  und  fest  an;  sie  geht  vom 
Periost  des  Nasenrachendaches  aus.  Mit  der  Escat'schen  Zange  wird  unter  Lokal- 
anästhesie der  Tumor  stückweise  mit  den  anliegenden  Knocheabezirken  abgerissen  ; 
dabei  entsteht  eine  profuse  Blutung,  die  durch  hintere  Tamponade  gestillt  wird. 
Verlauf  ohne  Reaktion  oder  Komphkation.  Histologisch  ergibt  sich  ein  ähnliches 
Bild  wie  bei  Nr.  1,  nur  ist  der  Kernreichtum  grösser,  die  ßluträume  sind  teil- 
weise thrombosiert,  auch  ist  die  perivaKCuläre  Infiltration  etwas  stärker  aus- 
gesprochen, geringe  Mengen  von  Blutpigment. 

3.  M.  FritZj  20  J.  alt.  April  03.  Seit  4  Jahren  fühlt  Patient,  dass  lang- 
sam die  Nasenatmung  zuerst  auf  der  rechten  Seite,  später  auch  der  linken  Seite 
schwerer  wird,  bis  dieselbe  jetzt  überhaupt  unmöglich  ist.  Deutlich  näselnde 
Sprache,  sonst  keine  Symptome,  keine  Spontanblutungen;  dieL.  Choane  erweist  sich 
voUkommen  durch  einen  glatten  derben  Tumor  verlegt,  der  vom  Periost  der  lateralen 
und  oberen  Choanalwand  ausgeht  und  auch  auf  die  R  Seite  hinüberreicht.  Die 
Entfernung  bot  grosse  Schwierigkeiten  und  gelang  schliesslich  mit  einer  abgebogenen 
scharfen  Zange.  Nach  einer  leichten  Mittelohr-  und  Kieferhöhleneiterung  erholte 
sich  der  Patient  vollkommen.  Das  histologische  Bild  zeigt  einen  ähnlichen  Befund 
wie  bei  Fall  1  und  2.  nur  ist  der  Kernreichtum  viel  geringer;  die  thrombostische 
Verlegung  der  Gefässe  wird  häufiger  festgestellt,  auch  kann  stellenweise  eine 
hyaline  Degeneration  der  Gefässräume  beobachtet  werden. 

Die  Nasenrachenfibrome  haben  von  jeher  die  Aufmerksamkeit 
der  Rhinologen  und  Chirurgen  auf  sich  gezogen.  Seit  den  grund- 
legenden Mitteilungen  von  Bensch,  König,  v.  Mikulicz  etc.  sind 
eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten  darüber  erschienen.  Die  Bevor- 
zugung des  männlichen  Geschlechts,  des  15.  bis  25.  Lebensjahres 
und  die  zeitweise  beobachtete  spontane  Involution  haben  diesen 
Neubildungen  eine  Sonderstellung  in  der  ganzen  Onkologie  ver- 
schafft. Von  neueren  Arbeiten  seien  die  Beiträge  von  Pincus 
(A.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  82,  1907)  und  von  Ballo  (Z.  f.  0.  Bd.  55, 
1908)  genannt  Der  letztere  Autor  hat  eine  Reihe  von  histologischen 
Befunden,  wie  hyaline  Degeneration,  Gefässthrombose,  Nekrose  als 
anatomisches  Substrat  der  spontanen  Involution  bezeichnet;  wir 
konnten  diese  Yeränderungen  bestätigen. 

Therapeutisch  sind  wir  in  allen  3  Fällen  mit  der  direkten 
buccalen  Methode  zum  Ziele  gelangt,  für  diese  Tumoren  eignet 
die  Zange  von  Escat  sich  ganz  vorzüglich;  allerdings  muss  auf 
den  Umstand  hingewiesen  werden,  dass  alle  Tumoren  keine  grossen 
Fortsätze  in  die  Umgebung  aussandten,  i  h.  sie  wurden  frühzeitig 
als  solche  erkannt;  zudem  stammten  sie  von  Patienten,  die  schon 
das  Ende  des  Wachstums  erreicht  und  überschritten  hatten.  Alle 
blieben  rezidivfrei.    Aus  den  Mitteilungen  der  Autoren  scheint  her- 
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vorzugehen,  dass  diese  Neubildungen  im  jugendlichen  Alter  klinisch 
ganz  besonders  bösartig  sind.  Dementsprechend  war  hier  die  Ent- 
fernung auch  eine  relativ  einfache. 

C.  Nasenrachensarkom  auf  pseudoleukämischer  Grundlage. 

H.  Susanne,  78  Jahre  (beob.  1905—1906).  6  Jahre  vor  Spitaleintritt  Er- 
taubung  unter  M  e  n  i  o  r  'sehen  Symptomen,  vor  4  Jahren  sehr  profuse  Nasenblutungen, 
die  erst  durch  hintere  Tamponade  gestillt  wurden.  Seit  3  Wochen  klagt  Pat  über 
reichlichen  Ausfluss  aus  der  Nase  mit  behinderter  Atmung,  ohne  Sehmerzen, 
ohne  Blutung  oder  andere  Symptome.  Ausser  Milz-  und  liebervergrösserung  findet 
sich  lokal  ein  wallnussgrosser  Tumor  an  der  hinteren  oberen  Rachenwand,  die  bis  in 
die  Uvulahöhe  herunterkommt,  der  Unterlage  breit  aufsitzt,  von  der  linken  Rosen- 
müll er 'sehen  Giaibe  ausgeht  und  eine  glatte  Oberfläche  hat.  Linke  Choane  ver- 
schlossen, palpatorisch  erweist  sich  die  Geschwulst  markig  und  homogen.  Eine  Probe- 
exzision ergiebt  ein  Rimdzellensarkom  mit  spärlichen  Mitosen.  Mehrfache  Blutonter- 
suchungen  ergaben  den  typischen  Befund  einer  Pseudoleukämie.  Eine 
vorübergehende  Besserung  ti*at  nach  einer  kräftigen  Arsenkur  ein,  die  zeitweise 
unterbrochen  werden  muss,  es  war  der  Einblick  in  die  linke  Choane  wieder 
möglich.  Nach  8  Monaten  aber  nahm  die  Geschwulst  wieder  zu,  es  trat  auch  ein 
grosser  retromaxillarer  Tiunor  —  Metastase  —  auf.  Arsen  brachte  diesmal  keine 
wesentliche  Besserung.  Der  Exitus  erfolgt  an  einer  Pneumonie,  mehr  wie  2  Jahre 
nach  den  ersten  Symptomen  der  Erkrankung.  Die  Obduktion  bestätigte  die  Diagnose, 
die  Metastase  am  Hals  hatte  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht.  Die  Ausdehnung 
des  Tumoi-s  geht  aus  der  Abbildung  (S.  515)  deutlich  hervor,  er  bleibt  auf  die 
Weichteile  beschränkt  und  geht  nicht  durch  das  Periost. 

Epikrise.  Dieser  Fall  von  Sarkom  bietet  ein  mehrfaches 
Interesse  sowohl  durch  den  Verlauf  als  den  autoptischen  Befund. 
Der  Verlauf  war  ein  sehr  gutartiger,  der  Exitus  ist  auf  eine 
interkurrente  Pneumonie  zurückzuführen.  Sehr  interessant  ist  das 
Resultat  der  Blutuntersuchungen,  die  übereinstimmend  immer  das 
Bild  der  Pseudoleukämie  ergaben.  Die  Beziehungen  dieser  Er- 
krankung zu  den  Sarkomen  war  in  den  letzten  Jahren  öfters  Gegen- 
stand lebhafter  Diskussion.  Wir  beschränken  uns  auf  den  Hinweis 
auf  eine  neuere  Arbeit  von  Pappenheim  (A.  f.  klin.  Chirurgie 
Bd.  71,  1903),  der  im  malignen  Lymphom  überhaupt  nur  eine  ver- 
schiedene Ausdrucksform  des  gleichen  hyperplastischen  lympho- 
sarkomatösen  Prozesses  sieht  und  es  als  eine  Erscheinung  der 
Pseudoleukämie  betrachtet. 

Inwiefern  die  frühere  Ertaubung  unter  Meniörschen  Symptomen, 
sowie  die  Nasenblutungen  mit  dieser  Erkrankung  in  Zusammenhang 
stehen,  lässt  sich  nachträglich  nicht  feststellen.  Die  bisher  gefundenen 
Veränderungen  im  Innern  Ohr  entsprechen  nicht  denjenigen,  die 
bei  Ertaubung  im  Gefolge  der  Blutkrankheiten  beschrieben  wurden. 
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Herr  Friedr.  Sch&fer-MUnchen.  Bio  Uotersuchungs-  oad 
Operatioosstuhl  iOr  das  Sprechzimmer  des  Oto-LarynsologeD. 

Für  unsere  grösseren  Operationen  sind  die  modernen  Opera- 
tionstische, wie  sie  auch  Chirurgen  und  Gynokologen  verwenden, 
die  jede  Lagerung  des  Patienten  zulassen,  völlig  geeignet.  Im 
Sprechzimmer  dagegen  benötigen  wir  für  gewöhnlicb  zur  Unter- 
suchung nur  eines  einfachen  Stuhles.  In  vielen  Fällen  aber  ver- 
missen wir  sehr,  däss  dieser  Stuhl  nicht  eine  ähnliche  Vielseitigkeit 
in  der  Lagerang  des  Patienten  zulässt,  wie  der  moderne  Opera- 
tionstisch. 

Der  nach  meinen  Angaben  gebaute  Untersuchungsstuhl  nun 
ist,  obwohl  zunächst  in  Form  und  Höhe  einem  gewöhnlichen  Stuhle 
gleichend,  leicht  und  rasch  in  einen  Operationstisch  umzuwandeln, 
so  dass  er  die  Torteile  beider  in  sich  vereinigt 


Dieser  Stuhl,  den  ich  hier  zu  demonstrieren  mir  erlaube,  be- 
steht aus  einer  Fuss-  und  Sitzplatte,  Rückenlehne  und  beliebig 
verstellbarer  Kopfetütze.    Als  Fuss  des  Stuhles  dient  eine  sog.  öl- 
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pumpe,  wie  ihn  die  zahnärztlichen  Stuhle  führen.  Dieser  Fnss 
gestattet,  den  ganzen  Stuhl  nach  Lösung  eines  Airetierungshebels 
um  seine  senkrechte  Achse  nach  rechts  und  links  zu  drehen  (bei 
Ohruntersuchung  besonders  wichtig). 

Durch  einen  Fusshebel  können  wir,  ohne  aufzustehen,  den 
ganzen  Stuhl  mitsamt  dem  Patienten  in  jede  gewünschte  Höbe 
emporpumpen.  (Vorteilhaft  bei  TJntei'sucbaDg  von  kleinen  Personen 
und  Kindern,  wie  bei  der  Untersuchung  der  tieferen  Luftröhre, 
nach  Killian  mit  auf  das  Brustbein  geneigtem  Kinn). 


Fussplatte  wie  BQckenlehne  sind  mit  der  Sitzplatte  durch 
Scharniere  beweglich  verbunden,  eine  Hebelverstrebung  Oberträgt 
eine  Bewegung  der  Bückenlehne  direkt  auf  die  Fussplatte,  sodass 
bei  einer  Neigung  der  Rückenlehne  nach  hinten  die  Fussplatte  in 
entgegengesetzter  Bicbtung  nach  aufwärts  gehoben  wird,  bis  Bücken- 
lehne, Sitz-  und  Fussplatte  ein  horizonlales  Lager  bilden.  Von  der 
Senkrechten  bis  zur  Horizontalen  kann  aber  Fuss-  und  Bückeaplatte 
durch  Druck  auf  einen  kleinen  Hebel  in  jeder  Lage  dieser  Viertel- 
Kreisbewegung  fixiert  werden,  sodass  also  von  der  Stuhlform,  über 
die  Form  eines  mehr  oder  weniger  geneigten  Lehnstuhls,  bis  in  die 
eines  ganz  horizontalen  Lagers  allmählig  übergegangen  werden 
kann.  Da  aber  die  Hebelverstrebung  aus  zwei  ineinander  ver- 
schieblichen  Röhren  besteht,  so  ist  es  auch  möglich,  Bückenlehne 
wie  Fussplatte  jede  für  sich  allein  zu  neigen,  was  eine  noch 
grössere  Vielgestaltung  ermöglicht. 

>'^atürlich  ist  diese  Lageiveränderung  möglich,  gleichgiltig,  ob 
die  Sitzplatte  (je  nachdem  die  Olpumpe  mehr  oder  weniger  in  die 
Höhe  getrieben)  sich  in  Stuhl-  oder  Tischhöhe  befindet.    Es  ermög- 
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licht  uns  diee,  einen  Patienten  bei  Ohnmachtsan-ffandluDgeD  sofort 
horizontal  za  legen  oder  den  Patienten  in  liegender  Stellung  zu 
narkotisieTen,  am  ihn  dann  rasch  in  sitzender  Stellnog  operierea 
za  können.  In  Tischböhe  gepnmpt,  dient  ans  der  zu  einem  hori- 
zontalen  Lager  umgewandelte  Stuhl  als  Unteisnchungsbett  für 
LuDge  nnd  Herz. 


Der  ganze  Lageningsmecbanismus,  der  eigentliche  Stuhl,  ruht 
auf  einer  Olpumpe  und  zwar  so,  dass  der  Stempel  der  Pumpe  oben 
eine  Achse  trügt,  auf  der  er  wie  auf  einem  Wagebalken  aufsitzt. 
Durch  Lösung  eines  Sperrzahns  kann  der  ganze  Stuhl  in  jeder  ihm 
gegebenen  Lage  um  diese  Achse  nach  hinten  bis  auf  30  Grad  ge- 
kippt werden.  Dadurch  kann  das  Eopftell  tiefer  als  das  Fassbrett 
geneigt  und  Beckenhochlagerang  erzielt  werden.  Da  dazu  noch  die 
Kopfstütze   in   jeder   Lage  zu    verstellen  ist  und    bis  zur  Recht- 
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winkeligen  von  der  Rückenlehne  (die  nur  bis  SchulteAöhe  reicht) 
abgebogen  werden  kann,  so  ist  der  Stuhl  geeignet  zur  Vornahme 
der  Oesopbagos-  wie  Bronchoskopie,  auch  ermöglicht  er  das  Operieren 
am  hängpmien  Kopf. 


Er  gestattet  also,  alle  ^wünschten  Lagerungen  des  Patienten 
TOTzanebmen  und  vereinigt  in  sich  so  die  Kigenscbaftea  eines  ge- 
wöhnlichen Stuhles,  eines  üntersuchungsbettes,  wie  die  eines 
Operationstisches. 

Auf  die  nähere  Eonstraktion,  die  mehr  technisches  Interesse 
bietet,  soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  dies  ist  ja  wohl  besser 
aus  der  Demonstration  selbst  ersichtlich.  — 

Ausgeführt  wird  der  Stuhl  bei  Ludwig  Frohnhäaser, 
Chirurgische  Instrumenton-Handlung,  Itfänchen,  Sonnenstrasse  15. 

Herr  Jurasz-Heidelberg.  Denonsfritioa  einer  merk- 
wOrdljen  Aoonialie  des  Nasenrachenraumes. 

M.  H.!  Nachdem  ich  vor  etwa  16  Jahren  zum  ersteamale  eine 
bis  dahin  unbekannte  Anomalie  des  Nasenrachenraumes  reröffent- 
Ucht  hatte,  veranlasste  ich  vor  8  Jahren  meinen  damaligen  Assistenten, 
den  inzwischen  verstorbenen  Kollegen  Dr.  H.  Mueller,  einen  anderen 
derartigen  Fall  während  unseres  Kongresses  vorzustellen  und  zu 
besprechen.  Heute  bin  ich  in  der  Lage,  Ihnen  einen  weiteren 
hierher  gehörenden  Fall  zu  zeigen.  Es  handelt  sich  dabei  um 
eine  gardinenartige  Faltenbildung,  welche  spindelförmig  von  einem 
Tubenwulst  über  den  Choanen  zieht  und  sich  mit  dem  anderen 
Tubenwulst  verbindet.  Die  überziehende  Schleimbaut  sieht  normal 
aus,  Narben   sind   nicht  zu   sehen.     Graduell  kann  diese  Gardinen- 
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bilduDg  verschieden  sein;  rudimentäre  Fälle,  in  welchen  die  Falte 
seitlich  am  Rachengewölbe  endet^  scheinen  nicht  selten  vorzukommen. 
Welche  Bedeutung  diese  Anomalie  besitzt,  ist  bis  jetzt  nicht  be- 
kannt Wir  haben  seiner  Zeit  bei  den  Yertretern  der  Anatomie 
und  der  Entwickelungsgeschichte  nachgefragt,  ob  sie  solche  Oebilde 
im  Nasenrachenraum  gesehen  hätten  und  ob  sie  sie  genetisch  er- 
klären könnten  oder  nicht.  Die  Antwort  lautete  durchweg  ver- 
neinend. 

Dass  hier  kein  pathologisches  Produkt  vorliegt,  glaube  ich 
sicher  behaupten  zu  können.  Dafür  spricht  das  Fehlen  von  Narben^ 
Schwellungen  oder  sonstigen  krankhaften  Veränderungen,  der  sym- 
metrische Bau  und  die  direkte  Verbindung  mit  den  Tubenwülsten. 
Es  ist  dabei  noch  hervorzuheben,  dass  die  Besitzerin  der  Anomalie, 
eine  junge  Frau,  sich  niemals  einer  Bachen  Operation  oder  sonstigem 
therapeutischen  Eingriff  in  die  oberen  Luftorgane  unterzogen  hatte. 
Beschwerden  seitens  des  Rachenraumes  sind  nicht  vorhanden. 

Einstweilen  ist  diese  eigentümliche  Anomalie  als  eine  ana- 
tomische Variante  oder  als  Missbildung  anzusehen.  Die  nähereu 
Verhältnisse  müssen  noch  weiter  klinisch,  namentlich  aber  anatomisch 
studiert  werden. 

Diftkussion.  Herr  Mann -Dresden:  loh  habe  einigemale  Stränge  im 
Nasenrachenraum  gesehen,  die  sich  von  beiden  Tuben  nach  der  Mitte  des  Raohen- 
daohes  erstreckten  und  dasselbe  in  ein  vorderes  und  hinteres  Feld  teilten.  Sie 
waren  nicht  von  der  Höhe,  wie  in  dem  Falle  vom  Yorredaer.  Sie  machten  mir 
deutiioh  den  Eindruck  von  Narben.  Ich  glanbe,  sie  hatten  ihre  Eotstehung  zu 
verdanken  voraosgegangenen  sehr  energischen  Auskratzungen  der  Raohendrüse, 
die  zu  TubenverletzQDgen  geführt  hatten.  In  einem  Falle  bestand  auch  noch 
eine  koöcheme,  etwa  2  mm  hohe  Leiste,  die  vom  hinteren  Septum  über  das 
Rachendaoh  weg  nach  der  Hinterwand  zog,  sodass  hier  das  Rachendach  in  vier 
Felder  geteilt  war. 

Diese  in  sagittaler  Richtung  verlaufenden  Leisten  bieten  ein  Analogen  zu 
Scheidewänden  im  Nasenrachenraum,  die  sich  bei  gewissen  Tieren  konstant  finden. 

Herr  Kil  lian- Freiburg  ist  geneigt,  die  Oardinenbildung  auf  eigen- 
tümliche Rüokbildangsvorgänge  im  Bereiche  der  Rachentonsille  zu  beziehen. 
Membran-  und  Fächerbildungen  kommen  in  den  RosenmüUer'schen  Gruben 
zwischen  Tubenwulst  und  Rachendach  gar  nicht  selten  zustande. 

Dh  einzige  angeborene  Missbildung,  welche  im  Nasenrachenraum  beobachtet 
wird,  besteht  in  einer  häutigen  Verlängerung  des  Septums,  wodurch  der  Nasen- 
rachenraum in  zwei  Hälften  geschieden  wiid.  Es  handelt  sieh  dabei  offenbar  um 
einen  atavistischen  Vorgangt  denn  manche  Säugetiere  und  insbesondere  gewisse 
Affenarten  weisen  etwas  derartiges  auf. 
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Nach  diesem  Vortrag  fand  eine  Pause  statt,  in  der  die  Deutsche 
Laryngologische  Gesellschaft  unter  Vorsitz  von  Herrn  Oeheimrat 
B.  Frank el-Berlin  eine  Oeschäftssitzung  abhielt,  in  der  unter 
anderem  einstimmig  beschlossen  wurde: 

Die  Deutsche   Laryngologische    Gesellschaft   soll  in   einen 
Verein  deutscher  Laryngologen  übergehen. 


IL  Gesdiäftssitzung« 

Herr  Vohsen  als  Vorsitzender  stellt  namens  des  Vorstandes 
den  Antrag,  dem  §  1   der  Satzungen  folgende  Fassung  zu  geben: 
Der  Verein  deutscher  Laryngologen   bezweckt  die  wissen- 
schaftliche und  persönliche  Annäherung  der  Spezialisten  für 
Kehlkopf-,  Bachen-  und  Nasenkrankheiten.    Er  vertritt  die 
wissenschaftlichen  und  sozialen  Interessen  der  Laryngologen. 
Die  Sitzungen  finden  einmal  jährlich  statt;  der  Ort  und  die 
Zeit  werden  in  der  vorhergehenden  Sitzung  bestimmt 
und  begründet  diesen  Antrag  wie  folgt:  „Der  Vorstand  der  Deutschen 
Laryngologischen  Gesellschaft  ist  an  uns  mit  dem  Wunsche  heran- 
getreten, ihm  eine  Vereinigung  mit  unserem  Verein  dadurch  zu  er- 
möglichen, dass  wir  statt  des  Namens  „Verein  süddeutscher  Laryngo- 
logen"   den   Namen    „Verein    deutscher    Laryngologen"    annehmen. 
Dadurch   wird    es    möglich    sein,    mit    grösserem    Nachdruck    die 
wissenschaftlichen    und    sozialen    Interessen    der  Laryngologen  zu 
vertreten.    Diesen  Zweck  zum  Ausdruck  zu  bringen,  beabsichtigt 
die  veränderte  Fassung  des  §  1  unserer  Statuten." 

Herr  P.  Heymann-Berlin  .bemerkt,  dass  auch  der  Name  des 
Vereins  geändert  werden  müsse.     (Zustimmung). 

Die  vom  Vorstande  beantragte  Satzungsänderung  wird  darauf 
einstimmig  angenommen. 

Herr  B.  Fränkel:  Die  Deutsche  Laryngologische  Gesellschaft 
hat  beschlossen,  die  Verwaltung  der  Bernhard  Fränkel-Stiftung  an 
den  Verein  deutscher  Laryngologen  übergehen  zu  lassen. 

Der  Vorsitzende  fragt  an,  ob  die  Versammlung  damit  einver- 
standen sei.     Einstimmig  angenommen. 

Zum  ersten  Vorsitzenden  für  das  nächste  Jahr  wird  gewählt 
Herr  Denker-Erlangen,  zum  zweiten  Herr  Jurasz-Heidelberg,  das 
Amt  des  Eassenführers  bleibt  in  den  bewährten  Händen  des  Herrn 
Neugass,  Schriftführer  bleibt  Blumenfeld. 
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Die  Rechnung  wird  vorgetragen,  sie  ist  in  der  Vorstandssitzung 
geprüft  und  wird  genehmigt. 

Herr  Eillian  ladet  die  Yersammlung  für  Pfingsten  1909  nach 
Ereiburg  1.  Br.  ein,  was  einstimmige  Annahme  findet 

Für  die  Rudolf  Eoch-Stiftung  beantragt  der  Vorstand  eine 
Spende  von  100  Mark;  wird  genehmigt. 

Hiermit  schliessen  wir  den  zweiten  Band  der  Verhandlungen 
der  Fachgesellschaft,  welche  unter  dem  Namen  „Verein  süddeutscher 
Laryngologen'^  gegründet,  mit  seiner  neuen  Bezeichnung  als  „Verein 
deutscher  Larjngologen^^  auf  erweitertem  Feld  seiner  Tätigkeit  nun- 
mehr in  die  zweite  Phase  seines  Bestehens  eintritt. 

Wenn  der  Vorstand  bei  dieser  Gelegenheit  zurückblickt,  so 
kann  er  mit  Befriedigung  konstatieren,  dass  es  eine  Periode  stetigen 
und  erfreulichen  Aufschwunges  gewesen  ist,  die  der  Verein  hinter 
sich  hat  Von  49  Mitgliedern  ist  die  Zahl  auf  370  gestiegen 
und  der  stets  wachsende  Umfang  der  Verhandlungen  gibt  Zeug- 
nis Yon  der  regen  wissenschaftlichen  Arbeit,  welche  in  dem  Verein 
ihre  Stätte  gefunden  hat  Die  Zahl  der  Teilnehmer  ist  Ton  etwa 
50  in  den  ersten  Sitzungen  auf  das  dreifache  gestiegen,  ein 
sprechender  Beweis,  dass  der  zweite  satzungsgemässe  Zweck  des 
Vereins,  die  persönliche  Annäherung  der  Spezialisten  für  Kehlkopf-, 
Bachen-  und  Nasenkrankheiten,  sich  in  schönster  Weise  erfüllt  hat 

Der  Vorstand  des  Vereins  kann  es  an  dieser  Stelle  nicht 
unausgesprochen  lassen,  dass  diese  Entwickelung  ganz  wesentlich 
demjenigen  zu  yerdanken  ist,  der  in  diesen  15  Jahren  mit  stets 
gleichbleibender  persönlicher  Liebenswürdigkeit  und  Gastfreundschaft 
das  Lokalkomitö  in  Heidelberg  vertreten  hat  Das  Schicksal  hat  es 
gewollt,  dass  zu  demselben  Zeitpunkt,  der  in  der  äusseren  Form 
des  Vereins  einen  Wendepunkt  bedeutet,  Herr  Professor  Jurasz 
Heidelberg  verlässt'  Wenn  wir  uns  auch  der  Zuversicht  hingeben 
dürfen,  dass  Herr  Jurasz  auch  in  der  Folge  den  wissenschaftlichen 
Verhandlungen  denselben  regen  Anteil  entgegenbringen  wird,  wie 
bisher,  so  dürfen  wir  uns  doch  nicht  verhehlen,  dass  durch  sein 
Scheiden  von  Heidelberg  dem  Verein  ein  empfindlicher  Verlust 
erwächst  Der  Vorstand  gibt  daher  dem  innigsten  Dank  Ausdruck 
für  alles  das,  was  Herr  Professor  Jurasz  in  diesen  drei  Lustren 
für  den  Verein  getan  hat 

Dem  als  Ordinarius  an  die  Universität  Lemberg  Berufenen 
möchten  wir  für  seine  neue  Tätigkeit  die  Worte  mit  auf  den  Weg 
geben,  mit  denen  er  einst  die  Gründung  des  Veieins  inaugurierte: 

Quod  felix,  bonum,  faustumque  sit! 
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